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EL	ENVEJECIMIENTO:	
	
El	envejecimiento	poblacional	se	ha	convertido	en	una	realidad	que	debe	tenerse	en	
cuenta	para	el	futuro.	Desde	el	año	2001	se	ha	producido	un	cambio	en	la	estructura	
poblacional	 de	 nuestro	 país	 siendo	 la	 población	 mayor	 de	 65	 años	 superior	 a	 la	
población	menor	de	15	años.	El	mayor	incremento	lo	ha	experimentado	el	grupo	de	80	
o	más	años	que	en	el	año	2005	representaba	el	4.5%	de	la	población.	Según	los	datos	
del	 INE	la	esperanza	de	vida	al	nacer	superó	los	80	años	de	edad	por	primera	vez	en	
2005.	(1,5,6)	
	
Debido	 a	 esto,	 	 cada	 vez	 existen	 más	 trabajados	 científicos	 relacionados	 con	 el	
envejecimeinto.	Existen	numerosas	definiciones	de	envejecimiento,	pero	a	 su	vez	es	
difícil	 precisar	 el	 concepto	 general	 del	mismo.	Algunos	 autores	 como	 Lehr,	 Laforest,	
Gómez	y	Curcio	(si	estos	autores	pertenecen	a	un	mismo	trabajo	lo	correcto	es	citarlos	
Lehr	et	al.,	o	Lehr	y	col.,	si	son	de	trabajos	diferentes	esta	bien)	coinciden	en	tratarlo	
como	un	proceso	dinámico,	multifactorial	e	 inherente	a	 todos	 los	seres	humanos.	La	
Organización	Mundias	 de	 la	 Salud	 (OMS)	 lo	 define	 como	 el	 “proceso	 fisiológico	 que	
comienza	 en	 la	 concepción	 y	 ocasiona	 cambios	 en	 las	 características	 de	 las	 especies	
durante	 todo	 el	 ciclo	 de	 la	 vida:	 esos	 cambios	 producen	 una	 limitación	 de	 la	
adaptabilidad	 del	 organismo	 en	 relación	 con	 el	 medio.	 Los	 ritmos	 a	 los	 que	 estos	
cambios	se	producen	en	los	diversos	órganos	de	un	mismo	individuo	o	en	los	distintos	
individuos	no	son	iguales”.	(2)	
	
En	este	sentido,	es	importante	señalar	que	la	probabilidad	de	morir	no	es	la	misma	en	
las	 diferentes	 fases	 de	 la	 vida,	 es	 más	 alta	 durante	 el	 primer	 mes	 y	 año	 de	 vida	
experimentando	un	descenso	posterior	hasta	llegar	a	la	población	mayor	donde	existe	
una	relación	lineal	entre	edad	y	mortalidad	(13	por	mil	a	los	65	años,	20	por	mil	a	los	
70	años,	33	por	mil	a	los	75	años,	60	por	mil	a	los	80	años,	105	por	mil	a	los	85	años	y	
cerca	de	200	por	mil	a	los	90	años).		(1)	
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EL	ENVEJECIMIENTO	POBLACIONAL	
	
En	términos	estadísticos	el	envejecimiento	poblacional	se	entiende	por	el	incremento	
de	la	proporción	de	personas	mayores,	así	como	el	incremento	en	la	edad	media	de	la	
población.	 Es	 consecuencia	de	diversos	 factores:	unos	directos,	 como	 la	disminución	
de	la	mortalidad	y	el	aumento	de	la	esperanza	de	vida,	que	contribuyen	a	que	cada	vez	
existan	mayor	número	de	personas	en	números	absolutos,	y	otros	indirectos,	como	es	
el	descenso	de	 la	natalidad,	 la	estructura	por	edades	o	 las	migraciones,	que	también	
favorecen	este	aumento.	(1)	
	
Las	mujeres	españolas	tienen	una	esperanza	de	vida	al	nacer	de	85,21	años	mientras	
que	 en	 el	 caso	 de	 los	 varones	 es	 de	 79,3	 años.	 Ambas	 proporciones	 se	 encuentran	
entre	las	más	altas	de	la	Unión	Europea.		
	
La	 gran	 heterogeneidad	 demográfica	 de	 la	 población	 permite	 analizar	 5	 posibles	
escenarios	de	envejecimiento	poblacional	a	nivel	global	(ver	tabla	1):	(2)	
1. África:	 población	muy	 joven,	 el	 40%	 tienen	menos	 de	 15	 años	 y	 sólo	 hay	 un	
3,4%	de	la	población	mayor	de	65	años	
2. Asia:	 similar	 a	 la	 zona	 africana	 pero	 con	 mayor	 esperanza	 de	 vida,	 lo	 que	
favorece	el	aumento	del	porcentaje	de	personas	mayores		
3. Latinoamérica:	 presentan	 una	 acelerada	 transición	 demográfica	 con	
disminución	 de	 las	 tasas	 de	 natalidad	 y	 mortalidad,	 aunque	 en	 conjunto	 la	
población	todavía	es	muy	joven,	el	porcentaje	de	mayores	de	65	años	se	sitúa	
en	torno	al	7,5%.		
4. Norteamérica	 y	 Australia:	 poblaciones	 menos	 envejecidas	 que	 las	 europeas,	
mucha	inmigración	que	retrasa	el	fenómeno	del	envejecimiento	
5. Europa:	 la	 caída	de	 la	 natalidad	 y	 el	 aumento	en	 la	 esperanza	de	 vida	por	 el	
descenso	de	la	mortalidad	favorecen	el	envejecimiento	poblacional.		
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Tabla	1:	porcentaje	de	población	igual	o	superior	a	65	años	por	áreas	y	regiones	mundiales.	
	 65	años	o	Mayores	65	años	 80	años	o	Mayores	80	años	
	 Total	 Hombre	 Mujer	 Total	 Hombre	 Mujer	
África	 3,4	 3,1	 3,7	 0,4	 0,3	 0,5	
Este	África	 3	 2,7	 3,3	 0,4	 0,3	 0,4	
Centro	África	 2,9	 2,6	 3,2	 0,3	 0,3	 0,4	
África	Norte	 4,6	 4,2	 5	 0,6	 0,5	 0,7	
Sur	África	 4,4	 3,5	 5,3	 0,5	 0,3	 0,8	
Oeste	África	 3	 2,8	 3,3	 0,3	 0,3	 0,3	
Asia	 6,6	 5,9	 7,2	 1,1	 0,9	 1,3	
Este	Asia	 9,3	 8,4	 10,3	 1,8	 1,3	 2,3	
Centro	–	sur	
Asia	
4,7	 4,3	 5,1	 0,6	 0,6	 0,7	
Sur	–	Este	Asia	 5,8	 5,1	 6,4	 0,8	 0,7	 1	
Oeste	Asia	 4,7	 4	 5,4	 0,7	 0,5	 0,9	
Europa	 16,2	 13,2	 18,9	 4,1	 2,7	 5,4	
Este	Europa	 13,9	 10,2	 17,2	 3	 1,7	 4,2	
Norte	Europa	 16,3	 14,1	 18,3	 4,5	 3,2	 5,8	
Sur	Europa	 17,9	 15,4	 20,3	 4,8	 3,4	 6,1	
Oeste	Europa	 18,2	 15,6	 20,7	 5	 3,3	 6,6	
Latinoamérica	
y	Caribe	
6,8	 6	 7,5	 1,4	 1,1	 1,7	
Caribe	 8,3	 7,7	 8,9	 1,8	 1,5	 2	
América	
Central	
6,1	 5,6	 6,5	 1,3	 1,1	 1,5	
Sur	América	 6,9	 6	 7,7	 1,5	 1,1	 1,8	
Norteamérica		 12,9	 11,2	 14,5	 3,8	 2,8	 4,8	
Oceanía	 10,6	 9,7	 11,6	 2,8	 2,2	 3,5	
Australia	/	
Nueva	Zelanda	
	
13,5	
	
12,3	
	
14,6	
	
3,8	
	
2,9	
	
4,6	
Polinesia	 5,5	 5	 6,1	 0,9	 0,6	 1,2	
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La	 estructura	 de	 la	 población	 de	 la	 Unión	 Europea	 (UE)	 también	 envejece	
progresivamente	habiendo	poco	más	de	87	millones	de	personas	de	más	de	65	años	
en	 enero	 de	 2010	 en	 la	 UE-27,	 un	 17,4%	 de	 la	 población	 total.	 Estas	 cifras	 pueden	
compararse	con	los	datos	del	1	de	enero	de	1985:	59,3	millones	de	personas	de	más	
de	65	años,	un	12,8%	de	la	población	total	(3).	
	
Si	analizamos	el	envejecimiento	en	España:	en	el	año	1996	el	15,6%	de	la	población	era	
mayor	de	65	años,	siendo	la	novena	población	más	envejecida	del	mundo.	Según	datos	
de	 la	 Organización	 de	 las	 Naciones	 Unidas	 (ONU)	 será	 la	 primera	 población	 más	
envejecida	en	2050.	Según	datos	del	Instituto	Nacional	de	Estadística	(INE)	la	población	
de	 65	 años	 o	 más	 prácticamente	 duplicará	 su	 peso	 relativo	 sobre	 el	 total	 de	 la	
población	al	pasar	del	16,80%	en	el	año	2005	al	31,1%	en	el	año	2050.	En	el	año	2070	
este	grupo	supondrá	el	28,37%	del	total	de	la	población	(5,6).		
	
Por	comunidades	autónomas	según	datos	del	INE	de	2015	Aragón	es	la	6ª	comunidad	
más	envejecida	(6).	(Ver	tabla	2	y	figura	1).	
	
Comunidad	Autónoma	 Índice	envejecimiento	
Principado	de	Asturias	 204,41	
Galicia	 188,21	
Castilla	y	León	 185,07	
País	Vasco	 141,91	
Cantabria	 140,17	
Aragón	 137,92	
Extremadura	 130,34	
La	Rioja	 126,52	
Comunidad	Foral	de	Navarra	 114,07	
Comunidad	Valenciana	 114,04	
Castilla	La	Mancha	 110,71	
Cataluña	 108,76	
Comunidad	de	Madrid	 100,68	
Canarias	 98,05	
Islas	Baleares	 92,91	
Andalucía	 92,86	
Región	de	Murcia	 80,94	
Ceuta	 49,45	
Melilla	 39,16	
Tabla	2:	índice	de	envejecimiento	según	comunidades	autónomas	(6)	
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Figura	1:	índice	de	envejecimiento	según	comunidades	autónomas	(6)	
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TRANSICIÓN	DEMOGRÁFICA	Y	EPIDEMIOLOGÍA	
	
El	origen	del	envejecimiento	en	Europa	habría	que	comenzar	a	situarlo	a	partir	de	 la	
revolución	 francesa,	 a	 finales	 del	 siglo	 XVIII,	 donde	 se	 promueven	 los	 principios	 de	
libertad,	 equidad	 y	 fraternidad,	 que	 son	 el	 asiento	 de	 un	 nuevo	 orden	 social	 cuya	
expresión	conduce	a	la	revolución	industrial,	al	éxodo	rural	y	al	nacimiento	y	desarrollo	
del	proletariado	en	el	siglo	XIX.	La	consecución	progresiva	de	logros	sociales	en	cuanto	
a	 mejora	 de	 nutrición,	 condiciones	 de	 habitabilidad	 de	 las	 viviendas,	 medidas	 de	
higiene	 y	 salud	 pública;	 así	 como	 la	 implantación	 a	 mediados	 del	 siglo	 XX	 de	 los	
sistemas	de	protección	 y	 seguridad	 social,	 y	 la	mejora	de	 la	 investigación	biomédica	
(inmunoprofilaxis	 y	 antibioterapia),	 serán	 los	 responsables	 del	 fenómeno	 del	
envejecimiento	poblacional	(1,	7).	
	
Transición	demográfica	
	
Los	 elementos	 básicos	 de	 esta	 “teoría	 de	 la	 transición	 demográfica”,	 excluyendo	 las	
migraciones,	 son	 la	 baja	 natalidad	 y	mortalidad	 con	 una	 cada	 vez	menor	 diferencia	
entre	 ellas.	 Según	 esta	 teoría,	 la	 evolución	 de	 ambas	 variables	 demográficas,	
fecundidad	y	mortalidad,	se	explica	por	los	cambios	económicos,	sociales	y	sanitarios;	
es	decir,	 por	el	 desarrollo.	Además,	 se	pueden	diferenciar	distintos	estadios	 de	esta	
transición	(2,7):	
	
1. Etapa	 pretransicional	 típica	 de	 sociedades	 preindustriales	 con	 un	
equilibrio	entre	mortalidad	y	fecundidad,	en	el	que	la	mortalidad	tiene	
un	 comportamiento	 errático	 influenciado	 por	 guerras,	 hambrunas	 y	
epidemias,	y	la	fecundidad	es	elevada.	
2. El	segundo	estadio	rompe	esta	simetría	entre	ambas	variables,	con	un	
mayor	control	de	la	mortalidad	y	una	fecundidad	continua	y	sólida	con	
un	crecimiento	rápido	y	sostenido	de	la	población.	
3. En	 la	 tercera	 fase	 se	 recupera	el	equilibrio	al	descender	 los	niveles	de	
fecundidad.	Según	esta	teoría,	se	pone	de	manifiesto	que	en	el	segundo	
estadio	 se	 produce	 un	 rápido	 crecimiento	 poblacional	 con	 un	
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importante	 rejuvenecimiento	 de	 las	 estructuras	 por	 edades	 y	 el	
descenso	 de	 la	 mortalidad,	 en	 especial	 la	 infantil,	 aumenta	 la	
proporción	 de	 jóvenes	 en	 el	 conjunto	 de	 la	 población.	 En	 este	 tercer	
estadío	 se	 observa	 una	 estructura	 por	 edades	 envejecida	 que	 con	 el	
descenso	 de	 la	 fecundidad,	 junto	 a	 la	 baja	 mortalidad,	 conlleva	 un	
aumento	de	la	población	anciana.	
	
El	gran	desarrollo	económico	de	los	años	sesenta	facilitó	el	fenómeno	“baby	boom”,	el	
rápido	 crecimiento	 económico	 y	 la	 elevada	 fecundidad	 parecían	 confirmar	 un	
estancamiento	 demográfico.	 La	 crisis	 económica	 de	 los	 setenta	 con	 los	 problemas	
económicos	 derivados	 del	 paro,	 hizo	 descender	 la	 natalidad,	 haciéndose	 real	 el	
fenómeno	del	envejecimiento	(8,	9).	
	
En	España,	 el	 fenómeno	de	 transición	demográfica	 se	demora	 y	 comienza	en	el	 año	
1900.	Está	ligeramente	moldeado	por	la	epidemia	de	gripe	que	asoló	el	continente	en	
1918,	por	 la	Guerra	Civil	de	1936	y	por	 la	posterior	emigración.	El	 fenómeno	“baby-
boom”,	que	afectó	a	muchos	países	europeos,	además	de	Estados	Unidos,	Canadá	y	
Australia,	que	sucedió	tras	la	Segunda	Guerra	Mundial,	llegó	a	España	con	10	años	de	
retraso.	 En	 España,	 entre	 1955	 y	 1977,	 nacieron	 casi	 14	 millones	 de	 niños,	 que	
actualmente	 representan	un	 tercio	 de	 toda	 la	 población	 española.	 El	descenso	de	 la	
mortalidad	infantil	dio	mayor	peso	a	unas	generaciones	ya	aumentadas	por	 la	mayor	
fecundidad	existente	entonces;	a	esto	se	une	la	mortalidad	descendente	del	resto	de	
las	edades	y	en	especial	de	las	comprendidas	entre	los	70	y	80	años	(7).		
	
La	tasa	de	fecundidad	ha	descendido	tras	los	años	del	“baby	boom”	a	niveles	de	1,27	
hijos	por	mujer	en	2013	(índice	de	fecundidad),	siendo	la	tasa	de	natalidad	en	España	
ese	 mismo	 año	 (número	 de	 nacimientos	 por	 cada	 mil	 habitantes	 en	 un	 año)	 del	
9,11‰,	 una	 de	 las	 más	 bajas	 del	 mundo,	 por	 lo	 que	 el	 peso	 demográfico	 de	 los	
mayores	se	incrementa	sin	parar	(8,9).	
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Transición	epidemiológica	
	
El	aumento	de	longevidad	de	una	población	es	causa	y	consecuencia	de	los	cambios	en	
los	patrones	de	la	enfermedad.	La	enfermedad	infecciosa,	la	más	prevalente	de	forma	
tradicional	en	la	historia	de	la	humanidad,	de	origen	exógeno,	transmisible	y	de	curso	
agudo,	es	 reemplazada	por	 la	enfermedad	“edad	dependiente”,	de	origen	endógeno,	
no	transmisible,	de	curso	crónico	y	frecuentemente	incapacitante	(10,	11).	
	
Las	personas	mayores	presentan	problemas	de	salud	diferentes	de	los	de	los	jóvenes.	
La	morbilidad	en	los	ancianos	puede	clasificarse	en	tres	categorías	(10,	11):	
1. Morbilidad	 asociada	 a	 procesos	 crónicos	 frecuentemente	 mortales:	
derivados	 de	 problemas	 como	 arterioesclerosis,	 cáncer	 o	 enfermedad	
pulmonar	obstructiva	 crónica.	 Éstos	pueden	 ser	 tratados	o	prevenidos	
con	éxito	y	prolongar	la	vida	del	sujeto.	
2. Morbilidad	asociada	a	enfermedades	raramente	mortales:	ejemplo	de	
éstas	 serían	 la	 artrosis,	 hernias,	 depresión...	 Si	 en	 un	 futuro	 se	 logra	
posponer	 la	 morbilidad	 debida	 al	 grupo	 anterior,	 será	 el	 grupo	 que	
contabilizará	 la	 mayor	 parte	 de	 la	 morbilidad.	 Su	 prevención	 no	
prolonga	la	vida	del	sujeto,	por	lo	que	supone	una	reducción	neta	de	la	
morbilidad.	
3. Morbilidad	 asociada	 a	 la	 senescencia:	 problemas	 derivados	 de	 la	
pérdida	 de	 homeostasis	 y	 de	 la	 dependencia.	 Algunos	 de	 ellos	 son	
osteoporosis,	 déficit	 visual	 y	 auditivo,	 pérdida	 de	 memoria,	
incontinecia...	 Su	 prevención	 no	 aumenta	 la	 supervivencia,	 pero	 sí	
aumenta	 el	 periodo	 libre	 de	morbilidad.	 Al	 aumentar	 la	 esperanza	 de	
vida,	la	morbilidad	por	estos	procesos	subirá	de	forma	importante.	
	
Todas	estas	circunstancias	conocidas	hacen	necesaria	la	implantación	de	programas	de	
promoción	de	la	salud	y	medicina	preventiva.	El	control	de	los	procesos	crónicos	graves	
de	alta	mortalidad	llevará	a	un	crecimiento	de	las	patologías	degenerativas	de	la	vejez.	
Esto	implica	que	la	edad	media	de	inicio	de	la	morbilidad	aumentará	en	un	número	de	
años	mayor	que	lo	hace	la	esperanza	de	vida,	con	lo	que	se	producirá	de	forma	teórica	
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un	aumento	en	el	número	de	años	libres	de	enfermedad	de	incapacidad,	llegando	a	la	
realidad	 del	 concepto	 expresado	 por	 Fries	 en	 1955	 (primera	 vez	 que	 se	 habla	 de	
envejecimiento	 exitoso)	 de	 «compresión	 de	 la	 morbilidad»	 (10,	 12)	 en	 los	 tramos	
finales	de	 la	 vida.	A	este	 idílico	 teórico	marco	 se	deben	dirigir	 las	 investigaciones	en	
envejecimiento,	 y	 mientras	 se	 alcanza	 asistimos	 a	 la	 «expansión	 de	 la	 morbilidad»,	
ganando	años	de	longevidad	a	expensas	de	enfermedades	crónicas	e	incapacitantes.	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 19	
CONSECUENCIAS	DEL	ENVEJECIMIENTO	
	
Las	manifestaciones	 de	 la	 vejez	 no	 se	 desarrollan	 de	 la	misma	manera	 ni	 al	mismo	
tiempo	 en	 todos	 los	 individuos,	 en	 uno	 que	 no	 ha	 planeado	 su	 proceso	 de	
envejecimiento	 y	 que	 no	 ha	 realizado	 ninguna	 actividad	 de	 prevención,	 las	
manifestaciones	del	envejecimiento	son	más	severas	y	más	incapacitantes.		
	
En	 las	 últimas	 décadas	 se	 han	 propuesto	 varios	 modelos	 de	 envejecimiento	 que	
intentan	 dar	 una	 perspectiva	 más	 positiva	 al	 término	 envejecimiento.	 Entre	 ellas	
tenemos:	
1. Envejecimiento	 exitoso:	 propuesto	 por	 Rowe	 y	 Kahn	 (11)	 en	 el	 que	
hacen	 referencia	 a	 la	 habilidad	 para	 mantenerse	 con	 bajo	 riesgo	 de	
enfermar	manteniendo	un	alto	nivel	de	actividad	física	y	mental	a	través	
de	 mantener	 relaciones	 interpersonales	 y	 de	 la	 participación	 en	
actividades	significativas	(12)	
2. Envejecimiento	 saludable	 propuesto	 por	 la	 OMS	 en	 1998	 y	 definido	
como	una	etapa	que	comienza	mucho	antes	de	los	60	años.	Este	tipo	de	
envejecimiento	 sólo	 puede	 obtenerse	 si	 se	 desarrollan	 desde	 edades	
tempranas	hábitos	y	estilos	de	vida	saludables	y	realizando	prevención	
temprana	de	algunas	enfermedades	y	discapacidades	(2,	13)	
3. Envejecimiento	activo	de	la	OMS	(2002),	que	se	define	como	el	proceso	
de	 optimización	 de	 las	 oportunidades	 de	 salud,	 participación	 y	
seguridad	 con	 el	 fin	 de	 mejorar	 la	 calidad	 de	 vida	 a	 medida	 que	 las	
personas	 envejecen	 (2).	 El	 término	 activo	 hace	 referencia	 a	 una	
participación	 continua	 en	 aspectos	 sociales,	 económicos,	 culturales,	
espirituales	 y	 cívicos	 y	 no	 sólo	 a	 la	 capacidad	 para	 estar	 físicamente	
activo	(2,	12,	13)	
	
Con	todo	ello	el	envejecimiento	de	la	población	ha	sido	un	éxito	que	implica	una	serie	
de	 desafíos	 que	 tenemos	 que	 afrontar	 como	 son	 un	 aumento	 en	 el	 gasto	 de	 las	
pensiones,	aumento	del	gasto	sanitario	y	genera	una	demanda	de	nuevos	servicios	de	
atención,	ya	que	por	ejemplo,	con	el	aumento	de	la	longevidad	aumentan	también	la	
	 20	
incidencia	 y	 prevalencia	 de	 enfermedades	 crónicas	 no	 transmisibles	 (hipertenciaón,	
diabetes,	 enfermedades	 coronarias...)	 o	 enfemedades	 incapacitantes	 con	 la	
consecuente	demanda	de	atención	sanitaria.	Con	todo	esto	se	pone	de	manifiesto	Se	
plantea	el	reto	de	conseguir	niveles	de	protección	social	adecuados	para	una	población	
que	crece	exponencialmente	al	mismo	tiempo	que	decrece	la	población	activa	(9,	14).		
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ANCIANIDAD	COMO	ETAPA	DE	LA	VIDA		
	
El	 Envejecimiento	 biológico	 es	 un	 proceso	 universal,	 natural,	 dinámico,	 progresivo	 e	
irreversible,	 que	 acompaña	 cada	 individuo	 a	 lo	 largo	 de	 su	 vida	 y	 culmina	 con	 la	
muerte.	 Durante	 el	 proceso	 de	 envejecimiento,	 el	 organismo	 pasa	 por	 cambios	
morfológicos	y	 fisiológicos	a	nivel	externo	y	a	nivel	 interno.	Además,	socialmente	 las	
características	de	 las	personas	mayores,	 cambian	de	acuerdo	con	el	entorno	cultural	
modificando	las	condiciones	del	proceso	del	envejecimiento.	
	
⁃ COMPONENTE	BIOLÓGICO	
Se	han	postulado	diversas	teorías	a	lo	largo	de	los	años	para	intentar	explicar	el	porque	
un	individuo	envejece.		
	
Cristófalo	 en	 los	años	90	habla	de	que	el	 envejecimiento	está	 caracterizado	por	una	
serie	de	cambios	en	la	composición	del	cuerpo:	cambios	degenerativos,	disminución	de	
la	 capacidad	 adaptativa	 junto	 a	 un	 	 aumento	 de	 la	 vulnerabilidad	 a	 determinadas	
enfermedades	o	a	la	muerte	(15)	
	
El	 envejecimiento	 es	 un	 proceso	 universal	 y	 continuo	 que	 determina	 una	 pérdida	
progresiva	 de	 la	 capacidad	 de	 adaptación.	 Es	 un	 proceso	 intrínseco,	 heterogéneo	 e	
individual.		
	
Goldstein	 y	 Reiche	 en	 el	 año	 1981	 revisaron	 la	 teorías	 postuladas	 hasta	 entonces	
seleccionando	 aquellas	 que	 podían	 explicar	 el	 proceso	 de	 envejecimiento	 y	 las	
clasificaron	en	2	grupos:	estocásticas	y	no	estocásticas	(16)	
	
Teorías	estocásticas:		
Son	 aquellas	 que	 comparten	 que	 el	 envejecimiento	 es	 el	 resultado	 de	 una	 serie	 de	
alteraciones	que	ocurrirían	de	forma	aleatoria	y	que	se	van	acumulando	a	lo	largo	del	
tiempo.	 También	 se	 han	 considerado	 teorías	 del	 uso	 y	 del	 desgaste.	 Según	 esto	
conforme	va	aumentando	el	uso,	va	aumentando	el	desgaste,	acumulándose	el	daño	y	
dando	 como	 resultado	 la	 muerte.	 Actualmente	 sabemos	 que	 hay	 datos	 que	
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contradicen	este	tipo	de	teorías	puesto	que	la	realización	de	ejercicio	físico	moderado,	
por	ejemplo,	produciría	un	mayor	uso	y	desgaste	del	organismo	sin	acelerar	el	proceso	
de	envejecimiento	sino	todo	lo	contrario:	ayudando	a	éste	a	mejorar	su	calidad	de	vida	
y	su	bienestar	(17).	Dentro	de	estas	teorías	se	encuentran:	
	
• Teoría	 del	 error	 catastrófico:	 propone	 que	 con	 el	 paso	 del	 tiempo	 se	 podría	
producir	una	acumulación	de	errores	en	 la	 síntesis	proteica	que	determinaría	
daños	 en	 la	 función	 celular	 (18).	 Se	 sabe	 que	 se	 producen	 errores	 en	 los	
procesos	de	trascripción	y	translación	durante	la	síntesis	de	proteínas,	pero	no	
hay	evidencias	 científicas	de	que	estos	errores	 se	acumulen	en	el	 tiempo.	En	
contra	de	esta	teoría	está	 la	 información	de	que	 la	secuencia	de	aminoácidos	
no	 cambia	 en	 las	 proteínas	 de	 animales	 más	 ancianos	 respecto	 a	 los	 más	
jóvenes,	no	aumenta	 la	 cantidad	de	 tRNA	defectuoso	 con	 la	 edad	por	 lo	que	
podemos	decir	que	existen	pocas	evidencias	que	apoyen	esta	teoría.	
	
• Teoría	 de	 los	 radicales	 libres:	 una	 de	 las	 más	 populares,	 propone	 que	 el	
envejecimiento	 sería	 consecuencia	 de	 una	 protección	 inadecuada	 frente	 al	
daño	 producido	 por	 los	 radicales	 libres	 en	 los	 tejidos.	 La	 explicación	 a	 esta	
teoría	 radica	 en	 el	 hecho	 de	 que	 el	 oxígeno	 ambiental	 promueve	 el	
metabolismo	 celular	 produciendo	 energía	 a	 través	 de	 la	 cadena	 respiratoria	
con	lo	que	se	producirían	radicales	libres	que	a	su	vez	producirían	daño	a	través	
de	reacciones	oxidativas	causando	alteraciones	en	los	cromosomas,	la	elastina,	
los	lípidos…		(19)	
	
• Teoría	del	entrecruzamiento:	propone	que	se	generan	enlaces	entre	proteínas	y	
otras	 macromoléculas	 celulares	 que	 determinan	 el	 envejecimiento	 y	 el	
desarrollo	de	enfermedades	dependientes	de	la	edad	como	son	por	ejemplo	las	
cataratas	
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Teorías	no	estocásticas:	
Según	 las	 cuales	 considera	 el	 envejecimiento	 como	 predeterminado.	 Sería	 la	
continuación	 de	 un	 proceso	 de	 desarrollo	 y	 diferenciación	 que	 corresponderían	 a	 la	
última	etapa	dentro	de	una	secuencia	de	fenómenos	codificados	dentro	del	genoma;	
motivo	 por	 el	 que	 también	 se	 les	 ha	 llamado	 teorías	 programadas.	 Dentro	 de	 éstas	
entre	otras	encontramos	(20):	
	
• Teoría	 del	 marcapasos:	 según	 la	 cual	 los	 sistemas	 inmune	 y	 neuroendocrino	
serían	 marcadores	 intrínsecos	 del	 proceso	 de	 envejecimiento.	 Su	 involución	
está	genéticamente	determinada	para	ocurrir	en	un	momento	específico	de	la	
vida.	Según	esto	el	timo	ejerce	un	importante	rol	en	el	envejecimiento	ya	que	
al	alterarse	la	función	de	los	linfocitos	T	disminuye	la	inmunidad	y	aumenta	la	
frecuencia	de	tumores.		
	
• Teoría	 genética:	 enfoca	el	 factor	 genético	 como	un	determinante	 importante	
del	 proceso	 de	 envejecimiento,	 aunque	 no	 se	 conocen	 exactamente	 los	
mecanismos	involucrados	en	éste.		
	
• Teoría	de	 la	hipótesis	de	 las	 telomerasas:	 consideran	el	 telómero	como	parte	
que	 determina	 la	 pérdida	 de	 la	 capacidad	 proliferativa	 de	 las	 células.	 Afirma	
que	la	longitud	de	los	telómeros	disminuye	progresivamente	en	las	células	que	
se	 dividen	 en	 el	 organismo	 hasta	 que	 llega	 a	 una	 longitud	 en	 la	 que	 no	 se	
permite	ninguna	replicación	más.		
	
	
⁃ COMPONENTE	PSICOLÓGICO	
Durante	la	vejez	van	a	ocurrir	una	serie	de	factores	interrelacionados	que	tendrán	gran	
importancia	en	los	cambios	psicológicos	durante	el	envejecimiento.	Van		a	ocurrir	una	
serie	de	modificaciones	tanto	anatómicas	como	funcionales	en	el	sistema	nervioso,	en	
las	funciones	cognitivas	y	en	la	afectividad:	pérdidas,	motivaciones,	personalidad…	
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Los	cambios	psicológicos	pueden	estar	sujetos	a	percepciones	subjetivas	en	la	persona	
que	 los	manifiesta.	Hay	personas	que	 se	preocupan	más	que	otras	por	el	declive	de	
algunas	 funciones.	 Con	 el	 envejecimiento	 en	 líneas	 generales	 existe	 un	 declive	 y	 un	
enlentecimiento	 de	 las	 capacidades	 cognitivas	 que	 varía	 en	 función	 de	 múltiples	
factores	como	el	nivel	educativo,	profesión,	actividad	física…	
	
	
⁃ COMPONENTE	SOCIOCULTURAL	
En	 los	últimos	años	se	ha	observado	un	aumento	de	 los	hogares	unipersonales	en	el	
caso	de	personas	de	65	años	o	más.	El	aumento	de	la	edad	aumenta	la	probabilidad	de	
vivir	en	soledad.	Los	cambios	en	la	situación	conyugal	van	a	tener	repercusión	en	otros	
aspectos	de	la	vida	de	las	personas	mayores:	tipo	de	hogar,	salud,	ingresos…	Entre	las	
personas	mayores	la	viudedad	es	una	situación	común	que	aumenta	con	la	edad.	(21)	
	
Los	 cambios	 sociológicos	 en	 el	 envejecimiento	 afectan	 a	 todo	 el	 área	 social	 de	 la	
persona:	 su	 entorno	 cercano,	 su	 familia	 y	 la	 sociedad	 en	 general.	 Se	 van	 a	 producir	
cambios	en	el	 rol	 individual	 como	 individuo	y	 como	 integrante	de	una	 familia.	 Estos	
cambios	van	a	depender	de	la	capacidad	del	individuo	para	afrontar	los	cambios	que	le	
tocan	 vivir.	 Además	 con	 el	 paso	 de	 los	 años	 pueden	 surgir	 problemas	 de	 fragilidad,	
dependencia	 o	 enfermedad	 que	 pueden	 condicionar	 a	 la	 familia	 y	 a	 la	 persona	 en	
cuanto	a	cambios	en	 los	roles	de	cuidador.	Otros	cambios	en	el	rol	social	 (jubilación)	
pueden	tener	como	consecuencia,	entre	otras,	la	disminución	de	la	red	y/o	relaciones	
sociales.		
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ANCIANO	FRAGIL	
	
Según	el	documento	de	consenso	del	Sistema		Nacional	de	Salud	(SNS)	la	fragilidad	es	
un	 estado	 de	 pre	 –	 discapacidad	 donde	 encontramos	 el	 riesgo	 de	 desarrollar	 una	
discapacidad	 desde	 un	 punto	 de	 limitación	 funcional	 incipiente.	 Por	 tanto	 sería	 un	
buen	 predictor	 de	 eventos	 adversos	 y	 discapacidad.	 Esta	 definición	 se	 centra	 en	
funcionalidad	y	no	en	enfermedad	(27).	
	
Fragilidad	 se	 define	 pues	 como	 un	 estado	 previo	 a	 la	 discapacidad	 que	 podría	 ser	
detectado	precozmente	realizando	actividades	preventivas.	Al	hablar	de	anciano	frágil	
nos	 referimos	 a	 aquel	 con	 una	 disminución	 en	 sus	 reservas	 fisiológicas	 y	 mayor	
probabilidad	 de	 presentar	 eventos	 adversos	 de	 salud	 o	mayor	 vulnerabilidad	 a	 ellos	
debido	a	una	 falta	de	mecanismos	 compensadores	 y	perdida	de	 su	homeostasis	 por	
declive	en	múltiples	sistemas	corporales	con	disminución	de	la	reserva	funcional	(28).		
	
La	 primera	 vez	 que	 encontramos	 referencias	 en	 la	 literatura	 científica	 acerca	 del	
anciano	frágil	es	en	el	año	1968	en	un	artículo	del	British	Medical	Journal	en	el	que	se	
vincula	 envejecimiento	 y	 fragilidad	 y	 en	 el	 que	 se	 describe	 a	 estos	 pacientes	 como	
confusos,	inquietos	e	incontinentes.		
	
En	1979	Vaupel	realiza	uno	de	los	primeros	estudios	en	los	que	se	introduce	la	variable	
fragilidad	en	la	muestra	de	pacientes.	Se	refiere	a	ella	como	una	condición	individual	
fijada	desde	la	juventud	y	relacionada	con	un	aumento	de	la	mortalidad,	se	empieza	a	
ver	fragilidad	como	un	aumento	del	riesgo	 individual	de	sufrir	algún	resultado	clínico	
adverso.	 A	 pesar	 de	 esto	 todavía	 no	 pueden	 dar	 una	 definición	 clara	 del	 concepto	
fragilidad.	(35)	
	
Según	Rockwood	y	Mitnitski	 la	 fragilidad	sería	como	una	acumulación	de	déficits,	 se	
van	 acumulando	 enfermedades	 y	 situaciones	 en	 las	 personas	 que	 conllevarían	 a	 la	
muerte.	 Identifican	hasta	92	déficits	que	 incluyen	en	el	estado	cognitivo,	emocional,	
funcional,	 nutricional,	 motivación	 y	 percepción	 del	 estado	 de	 salud,	 capacidad	 de	
comunicarse,	fuerza,	sueño,	aspectos	sociales	y	equilibrio	y	movilidad.	(29).	
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Fried	en	cambio	opina	que	existe	un	ciclo	de	fragilidad	conformado	por	la	sarcopenia	y	
el	 disbalance	 energético	 estableciendo	 una	 relación	 entre	 ambos.	 Valora	 5	 items:	
pérdida	 no	 intencional	 de	 peso	mayor	 de	 4.5	 kg	 o	 5%	 del	 peso	 corporal	 en	 el	 año	
previo,	 baja	 energía	 o	 agotamiento,	 al	menos	 3	 –	 4	 días	 a	 la	 semana,	 en	 base	 a	 la	
respuesta	 a	 determinadas	 preguntas	 (siento	 que	 todo	 lo	 que	 hago	 es	 un	 esfuerzo,	
siento	 que	 no	 puedo	 seguir	 haciendo	 las	 cosas…),	 debilidad	muscular	 siendo	 ésta	 la	
disminución	 de	 la	 fuerza	muscular	 de	 presión	medida	 con	 dinamómetro,	 ajustado	 a	
sexo	e	índice	de	masa	corporal,	disminución	de	la	actividad	física	y	lentitud	medida	en	
función	del	 test	de	velocidad	de	 la	marcha	 (metros/segundos).	 Si	 cumplen	más	de	3	
criterios	 se	 denominan	 ancianos	 frágiles,	 si	 cumplen	 1	 o	 2	 serían	 prefrágiles,	 si	 no	
cumplen	ningún	criterio	son	ancianos	no	frágiles	(30).		
	
Se	estima,	según	diversos	estudios,	que	la	prevalencia	de	fragilidad	en	la	población	es	
del	7	al	12%.	En	nuestro	país	existen	varios	trabajos	de	prevalencias,	utilizando	todos	
ellos	los	criterios	de	fragilidad	de	Fried,	revelando	un	datos	de	fragilidad	entre	el	8,4%	
y	el	17%	de	las	poblaciones	estudiadas	(31,	32,	33,	34).	
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ANCIANO	Y	ATENCION	PRIMARIA	
	
Según	un	estudio	realizado	por	la	Sociedad	Española	de	Geriatría	y	Gerontología	(58):	
los	mayores	de	65	años	suponen	el	46,58%	de	los	pacientes	atendidos	en	las	consultas	
de	 medicina	 familiar	 y	 de	 estos	 el	 1,1%	 ha	 requerido	 atención	 domiciliaria	 en	 los	
últimos	15	días,	lo	que	supone	que	más	del	40%	de	las	visitas	a	domicilio	realizadas	por	
los	médicos	de	atención	primaria	 son	a	personas	mayores	de	65	años	 (ver	 figura	2).	
(58)	
	
Figura	2:	consultas	de	medicina.	Frecuentación	por	grupos	de	edad.	Aragón	2014	
	
	
La	atención	sanitaria	a	 las	personas	mayores	dependientes	es	un	factor	clave	por	 los	
siguientes	motivos:		
1. las	enfermedades	crónicas	son	la	causa	principal	de	la	dependencia	
2. en	muchas	ocasiones	estas	enfermedades	se	habrían	podrido	prevenir	
3. la	mayoría	requieren	tratamientos	y	controles	
4. son	muy	 frecuentes	 las	descompensaciones	de	 las	patologías	crónicas,	
al	igual	que	las	patologías	múltiples	o	la	polifarmacia	con	la	consiguiente	
dificultad	en	el	manejo	asistencial	de	estos	pacientes	
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Los	 ancianos	 constituyen	 un	 colectivo	 con	 gran	 prevalencia	 de	 problemas	 de	 salud,	
crónicos	y	en	la	mayoría	de	ocasiones	incurables,	que	genera	la	necesidad	de	nuevos	
servicios	 sanitarios	 hacia	 la	 prestación	 de	 cuidados.	 Los	 ancianos	 y	 enfermos	
geriátricos	 en	 ocasiones	 son	 calificados	 como	un	 grupo	 de	 alto	 riesgo	 sociosanitario	
por	su	pluripatología,	cronicidad	y	dependencia	(58).		
	
La	Atención	 primaria	 es	 el	 primer	 responsable	 de	 aportar	 un	 cuidado	que	 favorezca	
una	vida	de	bienestar	y	una	muerte	digna.	Estos	objetivos	se	traducen	en:	actividades	
de	promoción	de	la	salud	que	prevengan	el	deterioro	funcional,	detección	precoz	de	la	
incapacidad	para	favorecer	la	recuperación	temprana	de	la	función,	instauración	de	las	
intervenciones	 disponibles	 en	 los	 problemas	 de	 salud	 y	 el	 ejercicio	 de	 los	 cuidados	
paliativos.	 El	 objetivo	 principal	 del	 sistema	 sanitario	 debería	 ser	 comprimir	 la	
morbilidad	 para	 que	 no	 se	 instaure	 la	 situación	 de	 incapacidad	 o	 en	 el	 caso	 de	
instaurarse	sea	lo	más	cercana	a	la	muerte	posible	(58).		
	
Según	 la	 encuesta	 nacional	 de	 salud	 del	 2012:	 La	 percepción	 de	 un	 estado	 de	 salud	
bueno	o	muy	bueno	disminuye	con	la	edad.	En	el	grupo	de	85	y	más	años,	solo	el	32,1%	
de	los	hombres	y	el	29,0%	de	las	mujeres	perciben	su	estado	de	salud	como	positivo.	El	
53,5%	 de	 la	 población	 de	 65	 y	 más	 años	 no	 tiene	 ningún	 tipo	 de	 dependencia	
funcional,	ni	para	el	cuidado	personal,	ni	para	las	tareas	domésticas,	ni	de	movilidad.		
El	65,8%	declara	que	es	capaz	de	realizar	 las	actividades	relacionadas	con	el	cuidado	
personal	 (73,1%	 de	 los	 hombres	 y	 60,3%	 de	 las	 mujeres).	 El	 95%	 de	 las	 personas	
mayores	residen	en	su	domicilio	y	su	referente	sanitario	es	el	equipo	multidisciplinario	
de	 atención	 primaria.	 Durante	 1	 año	 el	 90%	 de	 estas	 personas	 mayores	 visitan	 al	
menos	1	vez	a	su	médico	de	atención	primaria	y	muchas	de	estas	personas	lo	hacen	en	
multitud	de	ocasiones.	La	Atención	Primaria	se	convierte	en	un	eslabón	importante	en	
el	seguimiento	y	resolución	de	las	personas	mayores,	sobre	todo	de	las	dependientes	
(59,	61).		
	
Determinadas	 características	 socio	 demográficas	 tales	 como	 la	 edad,	 la	 situación	
socioeconómica,	 los	 déficits	 sensoriales	 y	 funcionales,	 las	 alteraciones	 cognitivas,	 así	
como	el	 tipo	de	atención	que	 reciben	 las	personas	mayores	están	en	 relación	con	 la	
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utilización	 de	 recursos	 sanitarios.	 Además	 determinan	 el	 grado	 de	 utilización	 de	 los	
servicios	sanitarios:	las	visitas	del	personal	sanitario	al	domicilio,	la	atención	por	parte	
del	servicio	de	urgencias	del	centro	de	referencia	y	las	hospitalizaciones.	(62)	
	
Según	el	último	informe	de	Atención	Primaria	de	Aragón	elaborado	en	el	año	2014:	a	
partir	de	los	65	años,	el	81%	de	las	mujeres	y	el	78%	de	los	hombres	tienen	dos	o	más	
problemas	 de	 larga	 evolución.	 Los	 pacientes	 con	 dos	 o	 más	 problemas	 de	 larga	
duración	 generan	el	 57%	del	 total	 de	 las	 visitas	 realizadas	 a	 los	 centros	de	 atención	
primaria	en	un	año,	consumiendo	dos	tercios	de	las	consultas	enfermeras	y	la	mitad	de	
las	consultas	médicas	(60).	
	
En	 el	 centro	 de	 Atención	 Primaria	 es	 donde	 se	 desarrollan	 las	 actividades	 de	
promoción,	 prevención,	 curación	 y	 rehabilitación	 de	 la	 salud	 a	 nivel	 individual	 y	
poblacional,	de	 forma	coordinada,	 integrada	y	continuada.	Es	 importante	señala	que	
se	esta	observando	un	aumento	en	el	número	de	visitas	al	centro	de	salud	(62).	
	
Una	 parte	 dentro	 de	 la	 atención	 primaria	 son	 los	avisos	 a	 domicilio,	 siendo	 éste	 el	
lugar	 donde	 puede	 surgir	 un	 problema	 de	 salud.	 Los	 ancianos	 incluidos	 en	 los	
programas	 de	 atención	 domiciliaria	 son	 aquellos	 que	 no	 pueden	 desplazarse	 a	 su	
centro	de	salud	por	presentar	 limitaciones	físicas	que	impiden	dicho	desplazamiento.	
Las	 intervenciones	 que	 se	 realizan	 en	 estos	 pacientes	 son	 las	 incluidas	 dentro	 de	 la	
valoración	 geriátrica.	 Se	 trata	 de	 una	 asistencia	 programada	 y	 periódica	 por	 parte	
tanto	del	médico	como	de	la	enfermera.	(63)	
	
Un	estudio	realizado	sobre	más	de	1.000	pacientes	mayores	de	64	años	en	71	centros	
de	 salud	 del	 área	 de	 Cataluña	 analizó	 las	 cargas	 de	 trabajo	 de	 enfermería	 en	 estos	
pacientes	 incluidos	en	programas	de	atención	domiciliaria.	El	estudio	determinó	que		
precisaban	 	más	 	visitas	 	de	 	enfermería	 	 los	 	pacientes	 	 con	 	úlceras	por	presión	de	
grado	3	o	4,	aquellos	que	disponen	de	cobertura	sanitaria	privada	adicional	y	aquellos	
con	una	mala	autopercepción	de	su	propia	salud	física.	(64)	
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Un	estudio	realizado	en	Canadá	reveló	que	la	utilización	de	los	servicios	de	urgencias	
en	los	pacientes	de	edad	avanzada	se	asociaba	con	la	falta	de	un	médico	de	atención	
primaria,	 así	 como	 una	 menor	 continuidad	 de	 tratamiento.	 Algo	 similar	 ocurrió	 en	
estudios	realizados	en	Estados	Unidos	y	en	el	Reino	Unido.	(65,	66,	67)	
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MORTALIDAD	EN	EL	ANCIANO	
	
Un	 	 artículo	 publicado	 en	 Eurostat	 en	mayo	 de	 2016	mostraba	 la	 estadística	 de	 las	
principales	causas	de	muerte	en	personas	de	65	años	o	mayores	en	la	Unión	Europea	
(3,	 78).	 	 La	 principal	 causa	 de	 mortalidad	 en	 ancianos	 son	 las	 enfermedades	 del	
sistema	circulatorio:	enfermedad	cardiovascular,	cardiopatía	 isquémica…	suponiendo	
éstas	el	41%.	La	segunda	causa	de	mortalidad	en	el	anciano	serían	 las	enfermedades	
cerebrovasculares	y	posteriormente	enfermedades	respiratorias	y	cáncer	de	pulmón.	
A	 continuación	 cáncer	 colorrectal	 y	 de	 próstata	 (figura	 3).	 Según	 datos	 del	 INE	 en	
España	 las	 causas	 de	 mortalidad	 en	 el	 anciano	 son	 en	 primer	 lugar	 las	
cardiovasculares,	cerebrovasculares	y	posteriormente	tumores	(5,6)	
	
Figura	3:	Principales	causas	de	mortalidad	en	ancianos	
	
Estudios	 epidemiológicos	 han	 demostrado	 que	 la	 multimorbilidad	 se	 define	 por	 un	
número	de	condiciones	crónicas	asociado	con	un	incremento	del	riesgo	de	mortalidad,	
discapacidad,	 estado	 funcional	 deficiente,	 mala	 calidad	 de	 vida	 y	 efectos	 adversos	
externos	 o	 farmacológicos.	 Gijsen	 et	 al	 realizó	 una	 revisión	 bibliográfica	 sobre	
multimorbilidad,	 llegando	a	 la	conclusión	de	que	ésta	afecta	a	 la	salud	y	observando	
evidencia	de	mortalidad,	estado	funcional	deficiente	y	disminución	de	calidad	de	vida	
en	relación	con	esta	multimorbilidad	(79).		
	
La	 prevalencia	 de	 comorbilidad	 en	 el	 mundo	 en	 general	 es	 mayor	 del	 60%	 y	 si	
hablamos	de	personas	mayores	de	65	años	 este	porcentaje	aumenta	a	más	del	80%	
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(82).	 En	el	 año	2013	 se	publica	un	artículo	en	el	que	compara	 la	multimorbilidad	en	
Estados	Unidos	según	datos	del	programa	Medicare,	con	los	datos	recopilados	de	una	
revisión	 bibliográfica	 (80).	 El	 programa	 Medicare	 es	 un	 programa	 de	 cobertura	 de	
seguridad	 social	 administrado	 por	 el	 gobierno	 de	 Estados	 Unidos,	 el	 cual	 provee	
atención	médica	a	todas	las	personas	mayores	de	65	años	o	más	jóvenes	consideradas	
discapacitadas	debido	a	 graves	problemas	de	 salud,	 como	cáncer,	 insuficiencia	 renal	
con	necesidad	de	diálisis,	etc.	En	este	estudio	la	proporción	de	pacientes	menores	de	
65	años	fue	menor	del	15%.	En	él	se	evidenció	que	las	comorbilidades	más	frecuentes	
en	 esta	 cohorte	 de	 pacientes	 (al	 igual	 que	 en	 otros	 estudios	 similares)	 eran:	
hipertensión,	 hiperlipidemia	 y	 enfermedad	 cardiaca	 isquémica.	 En	 este	 estudio	 las	
causas	 más	 frecuentes	 de	 mortalidad	 identificadas	 fueron:	 tabaquismo,	 patrones	
dietéticos	 no	 saludables,	 consumo	 de	 alcohol	 e	 inactividad	 física	 que	 provocarían	
determinadas	enfermedades	así	como	un	aumento	en	la	mortalidad	de	estos	pacientes	
(80).		
	
En	 un	 estudio	 realizado	 para	 evaluar	 el	 grado	 de	 comorbilidad	 en	 los	 ancianos	 que	
residen	 en	 la	 comunidad	 y	 determinar	 el	 impacto	 de	 estas	 enfermedades	 sobre	 la	
mortalidad	 se	 examinaron	 cinco	 enfermedades:	 enfermedad	 arterial	 coronaria,	
enfermedad	cerebrovascular	y	cáncer	(las	3	principales	causas	de	muerte),	diabetes	(la	
cuarta	 causa	 de	 mortalidad	 en	 la	 raza	 negra	 y	 la	 sexta	 en	 la	 raza	 blanca)	 y	 la	
hipertensión,	 una	 de	 las	 más	 prevalentes	 en	 las	 personas	 de	 edad	 avanzada.	 Los	
resultados	revelaron	que	el	riesgo	de	aumento	de	mortalidad	aumenta	con	la	edad	y	el	
nivel	 de	 estudios.	 A	 excepción	 de	 la	 hipertensión,	 cada	 una	 de	 las	 enfermedades	
estudiadas	 era	 predictiva	 de	 mortalidad,	 siendo	 en	 un	 40%	 en	 el	 caso	 de	 la	
enfermedad	 coronaria	 arterial.	 La	 comorbilidad	 per	 sé,	 se	 mostró	 como	 predictor	
significativo	 de	 mortalidad.	 Se	 comprobó	 además	 que	 tanto	 enfermedad	 coronaria	
arterial,	 como	 enfermedad	 cardiovascular,	 diabetes	 o	 cáncer	 aumentan	
significativamente	el	riesgo	de	muerte	y	lo	hacen	aun	más	si	se	asocian	varias	entre	si	
(81).		
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FACTORES	CONDICIONANTES	DE	LA	MORTALIDAD	
	
⁃ FACTORES	PSICOSOCIALES:		
Dentro	de	los	factores	psicosociales	encontramos:	edad,	sexo,	escolaridad,	estado	civil,	
convivencia,	relaciones	sociales,	sucesos	vitales,	dependencia	para	las	actividades	de	la	
vida	diaria…	
	
Según	 la	 revisión	 de	 la	 literatura	 científica,	 el	 hecho	 de	 vivir	 en	 zonas	 rurales	 en	
comparación	 con	 las	 zonas	 urbanas	 podría	 estar	 en	 relación	 con	 un	 aumento	 de	
mortalidad,	sobre	todo	si	hablamos	de	países	más	desfavorecidos	donde	en	las	zonas	
rurales	apenas	se	invierte	en	infraestructuras	(68).	También	se	ha	relacionado	un	bajo	
nivel	 educativo	 y	 el	 vivir	 en	viviendas	 deficitarias	 con	una	mayor	mortalidad	en	 los	
ancianos.	 En	 el	 año	 2005,	 un	 artículo	 publicado	 en	 la	 revista	 Lancet	 demostró	
diferencias	en	cuanto	a	mortalidad	entre	 los	ancianos	de	Europa	occidental	según	su	
nivel	educativo.	El	pertenecer	a	un	estrato	social	u	otro	produce	desigualdades	en	las	
posibilidades	de	vida	de	la	población,	independientemente	de	su	riesgo	para	la	salud	y	
de	sus	características	epidemiológicas.	El	lugar	de	residencia	también	parece	afectar	a	
la	salud	de	estas	personas	y	a	sus	posibilidades	para	disfrutar	de	una	vida	próspera.	Las	
comunidades	deben	asegurar	el	acceso	a	 los	recursos	básicos,	promover	el	bienestar	
físico	 y	 psicológico	 y	 proteger	 su	 medio	 ambiente	 natural,	 que	 son	 elementos	
esenciales	para	la	equidad	en	salud	(69).	
	
Otro	 estudio	 publicado	 en	 el	 año	 2011	 acerca	 de	 la	 población	 danesa	 y	 americana	
muestra	 como	 factor	de	 riesgo	para	aumento	de	mortalidad	el	hecho	de	 tener	unos	
ingresos	 más	 bajos	 y	 un	 nivel	 educativo	 inferior	 (70).	 Resultados	 similares	 se	
evidenciaron	en	otro	estudio	realizado	en	la	población	americana	en	el	que	relaciona	
el	 estado	 de	 salud	 de	 los	 individuos	 con	 su	 nivel	 de	 estudios,	 su	 ocupación	 y	 sus	
ingresos	anuales	(71).		A	una	conclusión	similar	se	llegó	en	el	año	2003	en	un	estudio	
realizado	en	Oslo	en	el	que	se	observó	que	en	personas	de	edad	avanzada	con	un	nivel	
socioeconómico	 desfavorecido	 en	 relación	 con	 su	 trabajo	 y	 sus	 ingresos	 mensuales	
había	una	tasa	más	alta	de	mortalidad	tras	la	jubilación	(72).	
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Un	estudio	realizado	en	nuestro	país	mostró	que	la	frecuencia	con	la	que	se	visita	a	los	
amigos	 o	 familiares,	 el	 tabaquismo,	 la	 frecuencia	 del	 consumo	 de	 alcohol,	 actividad	
física,	 frecuencia	 de	 consumo	 de	 verduras,	 frutas,	 pescado	 y	 aceite	 de	 oliva,	 la	
obesidad	 y	 la	 hipertensión	 son	 predictores	 de	 riesgo	 de	 la	 mortalidad.	 También	 se	
evidenciaron	como	riesgo	para	la	mortalidad	las	diferencias	socioeconómicas	(73).	
	
Un	 estudio	 realizado	 en	 Canadá	 y	 publicado	 en	 el	 2014	mostró	 que	 el	 aumento	 de	
problemas	 médicos	 se	 asocia	 con	 la	 educación,	 el	 sexo,	 síntomas	 depresivos	 y	 el	
estado	 funcional	 de	 los	pacientes,	 siendo	además	esta	 suma	un	 factor	predictivo	de	
mortalidad	a	5	años	en	los	ancianos	que	residen	en	la	comunidad.	(74)	
	
Con	respecto	a	la	dependencia	de	las	actividades	de	la	vida	diaria	un	estudio	realizado	
en	España	en	el	año	2005	mostró	que	después	del	sexo	masculino,	el	deterioro	de	las	
actividades	de	la	vida	diaria	es	el	factor	predictivo	de	mortalidad	más	importante	en	la	
población	anciana.	Además	mínimas	variaciones	en	el	MEC	–	35	parecen	predecir	un	
importante	incremento	de	la	mortalidad	ajustado	por	el	sexo	y	las	actividades	básicas	
e	 instrumentales	de	 la	 vida	diaria	por	 lo	que	 la	 valoración	 cognitiva	periódica	de	 los	
pacientes	 ancianos	 con	 morbilidad	 atendidos	 en	 atención	 primaria	 puede	 ser	 una	
herramienta	de	primer	orden	para	identificar	a	personas	vulnerables	(75).		
	
En	relación	con	el	estado	civil,	un	estudio	realizado	en	Italia	y	publicado	en	el	año	2008	
pone	 de	 manifiesto	 que	 los	 varones	 que	 viven	 solos,	 ya	 sea	 por	 viudedad	 o	 por	
separación,	 tienen	mayor	 riesgo	de	mortalidad,	 siendo	el	hecho	de	vivir	 solos	mayor	
predictor	de	mortalidad	incluso	que	el	no	haberse	casado.	(76)	
	
	
⁃ FACTORES	BIOLÓGICOS		
Se	ha	 visto	 que	 las	 personas	 que	 viven	 en	Cerdeña	 (Italia),	Okinawa	 (Japón)	 y	 Loma	
Linda	 (California)	 tienen	 una	 esperanza	 de	 vida	 significativamente	 más	 larga	 que	
personas	que	viven	en	otras	poblaciones	del	mundo	desarrollado.	Por	este	motivo	se	
llevó	 a	 cabo	 un	 estudio	 en	 estas	 áreas	 en	 el	 que	 se	 evidenciaron	 una	 serie	 de	
características	comunes	en	su	estilo	de	vida	que	podrían	explicar	su	longevidad.	Entre	
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ellas	destacan:	la	abstención	del	hábito	tabáquico,	una	actividad	física	constante	pero	
moderada	y	una	dieta	rica	en	frutas	y	verduras	(23).	
	
Un	 meta-análisis	 sobre	 los	 efectos	 del	 tabaquismo	 como	 causa	 de	 mortalidad	
realizado	en	personas	≥	60	años	mostró	una	mortalidad	del	83%	y	el	34%	más	alto	en	
fumadores	y	ex	fumadores,	respectivamente,	que	en	los	no	fumadores.	La	mortalidad	
relativa	de	los	fumadores	y	exfumadores	disminuyó	ligeramente	con	la	edad.	Además,	
dicho	 estudio	 mostró	 que	 el	 riesgo	 relativo	 de	 mortalidad	 de	 los	 ex	 fumadores	
disminuyó	 tras	haber	dejado	de	 fumar,	 incluso	cuando	el	 cese	se	produjo	en	edades	
avanzadas	 (24).	Por	otra	parte,	 se	ha	estimado	que	 los	 fumadores	que	sobrevivieron	
hasta	 los	75	años	tenían	una	mediana	de	supervivencia	de	1	año	menos	que	 los	que	
nunca	habían	fumado	(25).	En	el	mismo	sentido,	parece	que	el	consumo	excesivo	de	
alcohol	 es	 uno	 de	 los	 principales	 factores	 de	 riesgo	 de	 aumento	 de	 mortalidad	
prevenibles	en	el	mundo	(26).		
	
El	 sobrepeso	 y	 más	 concretamente	 un	 alto	 índice	 de	 masa	 corporal	 (IMC)	 es	
considerado	un	factor	de	riesgo	establecido	para	varias	causas	de	muerte	como	es	la	
cardiopatía	 isquémica.	 En	 un	 análisis	 de	 57	 estudios	 prospectivos	 que	 incluyeron	un	
total	de	casi	900.000	adultos,	la	mortalidad	global	fue	menor	en	aquellos	con	un	IMC	
entre	22,5	y	25.	Por	encima	de	este	 rango,	 cada	aumento	de	5	puntos	en	el	 IMC	se	
asoció	con	una	mortalidad	un	30%	mayor	para	las	personas	de	70	años	(un	15%	mayor	
para	las	personas	de	80	años).	(77)	
	
La	polifarmacia	es	otro	de	los	factores	que	se	ha	visto	relacionado	con	la	mortalidad	
en	el	anciano.	Se	define	polifarmacia	como	la	toma	simultánea	de	varios	fármacos,	en	
concreto	 de	 6	 o	 más	 fármacos	 ó	 como	 el	 uso	 de	 fármacos	 no	 indicados	 o	 no	
apropiados	independientemente	de	su	número	(152,	154).		
	
	
El	uso	inadecuado	de	medicamentos	es	un	problema	particular	en	pacientes	de	edad	
avanzada	 que	 tienen	 enfermedades	 crónicas	 concomitantes	 puesto	 que	 son	 más	
propensos	 a	 experimentar	 efectos	 adversos	 del	 fármaco.	 El	 problema	 de	 la	
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polimedicación	 y	 el	 uso	 inadecuado	 de	 fármacos	 se	 correlaciona	 con	 la	 edad,	
comorbilidad,	discapacidad	y	el	número	de	medicamentos.	Además,	parece	que	estas	
variables	 aumentan	 la	 probabilidad	 de	 institucionalización,	 problemas	 e	 movilidad,	
morbilidad,	hospitalización	y	mortalidad	(152,	153,	155,	156)	
	
El	hecho	de	que	los	pacientes	tomen	un	número	considerable	de	fármacos	no	implica	
necesariamente	 que	 estén	 bien	 medicados.	 Este	 error	 puede	 ser	 tanto	 por	 exceso	
como	por	defecto,	ya	que	se	puede	observar	en	casos	de	personas	que	toman	8	o	más	
fármacos,	en	aquellos	que	no	consumen	mediación	que	precisarían,	como	en	los	que	
toman	 algún	 tipo	 de	 tratamiento	 que	 no	 precisan.	 Siguiendo	 esta	 línea	 cada	 vez	 se	
prescriben	más	 fármacos	 en	 un	 intento	 de	mejorar	 la	 calidad	 de	 vida	 del	 paciente,	
prevenir	 determinadas	 enfermedades	 o	 efectos	 adversos	 de	 éstas,	 disminuir	 la	
frecuencia	de	hospitalización…	(155,	156).		
	
Hay	 que	 destacar	 también	 que	 con	 frecuencia	 los	 pacientes	 ancianos	 utilizan	
incorrectamente	los	fármacos	que	tienen	prescritos	generándose	así	efectos	adversos,	
incumplimiento	 terapéutico,	 duplicidad	 de	 dosis	 o	 de	 un	 mismo	 fármaco,	 el	 no	
tratamiento	 de	 enfermedades	 susceptibles	 de	 mejorar	 con	 el	 uso	 del	 fármaco	
adecuado,	interacciones	medicamentosas,	uso	de	medicación	inadecuada,	entre	otras	
(157)	
	
Por	otro	 lado	las	personas	mayores	muestran	variabilidad	de	respuesta	beneficiosa	o	
perjudicial	 a	 determinados	 fármacos	 y	 es	 que	 en	 el	 caso	 de	 pacientes	 de	 edad	
avanzada	 hay	 modificaciones	 en	 la	 farmacocinética	 y	 farmacodinámica	 de	 los	
medicamentos,	todo	ello	unido	a	la	comorbilidad	y	al	patrón	de	uso	de	la	medicación	
puede	contribuir	al	aumento	de	riesgo	de	efectos	adversos	(158,	159).		
	
	
⁃ FACTORES	PSIQUIÁTRICOS	
A	lo	largo	de	la	literatura	científica	encontramos	relación	entre	patología	psiquiátrica	y	
mortalidad	en	los	ancianos	que	residen	en	la	comunidad.	Los	síntomas	depresivos,	 la	
discapacidad	funcional	y	el	deterioro	cognitivo	aumentan	con	la	edad	y	normalmente	
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van	asociados	unos	con	otros	influyendo	todos	en	el	estado	de	salud	del	individuo.	En	
diversos	 estudios	 se	 ha	 encontrado	 relación	 entre	discapacidad	 y	 depresión	 siendo	
evidente	 que	 las	 personas	 que	 presentan	 un	 cierto	 grado	 de	 discapacidad	 padecen	
depresión.	Con	 respecto	al	 deterioro	 cognitivo,	 en	este	mismo	estudio,	 se	demostró	
que	 en	 el	 caso	 de	 estar	 relacionado	 con	 discapacidad	 sí	 que	 se	 evidenciaba	 un	
aumento	 en	 la	 mortalidad,	 mientras	 que	 si	 no	 se	 producía	 dicha	 asociación,	 este	
incremento	de	mortalidad	no	se	producía.	Otros	estudios	en	cambio	relacionan	mayor	
severidad	de	deterioro	cognitivo	con	un	aumento	en	la	mortalidad	del	 individuo	(83,	
84,	75).	
	
La	depresión	ha	sido	ampliamente	estudiada	estos	últimos	años	 llegando	en	algunos	
casos	 a	 considerarla	 como	una	 enfermedad	 similar	 a	 la	 diabetes	 o	 la	 hipertensión	 y	
sugiriendo	la	necesidad	de	crear	test	de	detección	precoz	en	atención	primaria	(85).	En	
una	 revisión	 sistemática	 acerca	 del	 pronóstico	 de	 la	 depresión	 en	 los	 ancianos	 que	
residen	en	la	comunidad	se	llegó	a	la	conclusión	de	que	la	depresión	en	esta	población	
tiene	 un	 mal	 pronóstico,	 siendo	 crónica	 y/o	 recurrente	 estando,	 a	 su	 vez,	
infradiagnosticada.	Otros	 trabajos	 relacionan	depresión	 con	 aumento	de	mortalidad,	
enfatizando	 algunos	 la	 importancia	 de	 la	 situación	 funcional	 como	 variable	
intimamente	relacionada	con	el	estado	afectivo	y	la	mortalidad.	Un	estudio	publicado	
en	2006	relacionó	depresión	con	mayor	riesgo	de	demencia	y	ambos	con	un	aumento	
de	mortalidad	en	su	muestra	de	pacientes.	Otros	estudios	y	una	revisión	sistemática	
sin	 embargo,	 no	 muestran	 la	 depresión	 como	 factor	 de	 riesgo	 para	 aumento	 de	 la	
mortalidad,	sino	como	un	factor	de	confusión	no	relacionado	con	la	mortalidad	en	el	
anciano	mostrando	un	consenso	relativo	en	la	literatura	científica	(83,	86,	87,	88,	89,	
90,	91,	92)	
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DETECCIÓN	DE	ANCIANO	DE	RIESGO	
	
Una	buena	 forma	de	 detectar	 fragilidad	 sería	 la	Valoración	 Geriátrica	 integral	 (VGI)	
que	incluye:	anamnesis,	exploración	física,	exploraciones	complementarias,	valoración	
de	la	esfera	funcional	con	valoración	de	las	actividades	básicas	de	la	vida	diaria	(ABVD),	
valoración	de	la	esfera	mental	y	valoración	social.	(28,	36,	37,	39,	55,	120)	
	
Para	la	valoración	de	las	ABVD	se	podrían	utilizar	las	siguientes	escalas:		
1. Índice	 de	 actividades	 de	 la	 vida	 diaria	 (KATZ):	 consta	 de	 6	 items:	 baño,	
vestirse	 /	 desvestirse,	 uso	 del	 wc,	 movilidad,	 continencia	 y	 alimentación	
(116,	117)	
2. Índice	de	Barthel:	evalúa	10	actividades:	baño,	vestido,	aseo	persona,	uso	
del	wc,	transferencias	(desplazamiento	cama	–	sillón),	subir/bajar	escaleras,	
continencia	urinaria,	continencia	fecal,	alimentación	(95,	96).		
3. Escala	de	incapacidad	física	de	la	cruz	roja:		evalúa:	actividades	de	la	vida	
diaria,	 ayuda	 instrumental	 para	 la	 deambulación,	 nivel	 de	 restricción	 de	
movilidad,	continencia	de	esfínteres	(118,	119).		
4. Escala	 Plutchik:	 consta	 de	 siete	 items	 para	 la	 valoración:	 alimentación,	
incontinencia,	lavarse	y	vestirse,	caerse	de	la	cama	o	sillón	sin	protecciones,	
deambulación,	visión	y	confusión	
5. Índice	de	Lawton	y	Brody	es	la	escala	más	utilizada	para	evaluar	actividades	
instrumentales	de	la	vida	diaria.	La	valoración	se	realiza	teniendo	en	cuenta	
8	 ítems:	 8	 ítems:	 uso	 del	 teléfono,	 ir	 de	 compras,	 preparar	 la	 comida,	
realizar	 tareas	 del	 hogar,	 lavar	 la	 ropa,	 uso	 de	 transporte,	 controlar	 la	
medicación,	manejo	del	dinero	(121).		
	
Para	la	valoración	de	la	esfera	mental	realizaríamos	una	valoración	cognitiva.	Para	ello	
contamos	con	algunas	escalas	de	screening:	
1. Short	portable	mental	status	de	pfeiffer	 (SPMSQ)	que	explora	orientación	
temporo	–	espacial,	memoria	reciente	y	remota,	información	sobre	hechos	
recientes,	capacidad	de	concentración	y	de	cálculo	(124,	125).		
2. Mini	 mental	 State	 examination	 de	 Folstein,	 útil	 en	 la	 valoración	 de	
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deterioro	cognitivo	moderado.	Son	varias	cuestiones	acerca	de	orientación	
temporo	 –	 espacial,	 memoria	 reciente	 y	 de	 fijación,	 atención,	 cálculo,	
capacidad	 de	 abstracción,	 lenguaje	 y	 praxis	 (denominación,	 repetición,	
lectura,	orden,	grafismo	y	copia)	(122,	123)	
3. Test	del	 reloj:	valora	el	funcionamiento	cognitivo	global,	principalmente	la	
apraxia	constructiva,	 la	ejecución	motora,	 la	atención,	 la	comprensión	y	el	
conocimiento	 numérico	 a	 través	 del	 dibujo	 que	 realiza	 el	 paciente	 de	 un	
reloj	(101,	109,	110)	
4. Set	 test:	 explora	 fluencia	 verbal,	 denominación	por	 categorías	 y	memoria	
semántica	 a	 través	 de	 pedirle	 al	 paciente	 que	diga	 tantos	 nombres	 como	
pueda	recordar	de	4	categorías:	colores,	animales,	 frutas	y	ciudades	 (126,	
127).		
5. Test	 de	 los	 7	minutos:	 evalúa	orientación	 temporal,	 análisis	 de	memoria,	
fluidez	del	lenguaje	y	praxia	constructiva	(128,	129)	
6. Valoración	afectiva	mediante:	
1. Escala	de	depresión	geriátrica	de	Yesavage	 (Geriatric	depresión	 scale	
GDS)	(111,	112).	
2. Inventario	de	depresión	de	Hamilton	(130,	131)	
3. Inventario	de	depresión	de	Beck	(132,	133)	
4. Escala	de	Zung	(134,	135)	
5. Escala	de	Cornell	de	depresión	en	la	demencia	(136,	137)	
6. Escala	de	depresión	y	ansiedad	de	Golberg	(105,	106)	
	
Para	realizar	la	valoración	social	los	instrumentos	de	medida	más	utilizados	serían:		
1. Escala	 OARS	 de	 recursos	 sociales:	 proporciona	 información	 acerca	 de	
estructura	familiar	y	recursos	sociales,	recursos	económicos,	salud	mental,	
salud	física	y	capacidades	para	la	realización	de	actividades	de	la	vida	diaria	
(138)	
2. Escala	 de	 valoración	 sociofamiliar	 de	 Gijón:	 valora	 la	 situación	 social	 y	
familiar	de	las	personas	mayores	que	viven	en	su	domicilio	(139)	
3. Escala	 de	 Filadelfia	 (Philadelphia	 Geriatric	 Center	Morale	 Scale):	mide	 el	
grado	subjetivo	de	satisfacción	del	anciano	(140)	
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Dada	 su	extensión,	 la	 valoración	geriátrica	 integral,	 no	es	muy	útil	 como	método	de	
cribado	en	atención	primaria	donde	sería	más	útil	el	uso	de	otras	escalas.		
	
Según	el	documento	de	consenso	sobre	prevención	de	fragilidad	y	caídas	en	la	persona	
mayor	de	la	estrategia	de	promoción	de	la	salud	y	prevención	en	el	SNS	el	cribado	de	
fragilidad	se	debería	realizar	con	pruebas	de	ejecución	o	desempeño.	La	prueba	a	usar	
preferentemente	será	la	prueba	de	ejecución	Short	Physical	Performance	Battery	que	
combina:	 equilibrio,	 velocidad	 de	 la	 marcha	 y	 levantarse	 de	 la	 silla.	 Este	 test	 está	
diseñado	para	predecir	discapacidad	y	dependencia,	institucionalización	y	mortalidad;	
además	permite	monitorizar	a	 lo	largo	del	tiempo	la	evolución	del	sujeto	(27,	44,	45,	
46,	47,	48,	49)	
	
Además,	 en	 el	 mismo	 consenso	 se	 proponen	 otras	 opciones	 como	 son:	 prueba	 de	
levántate	y	anda	cronometrado:	diseñado	para	cuantificar	movilidad.	Ha	sido	validada	
en	nuestro	medio	y	además	validada	recientemente	como	herramienta	diagnóstica	de	
fragilidad	 (27,	 50,	 51,	 52).	 También	 podría	 ser	 aplicado	 el	 test	 de	 velocidad	 de	 la	
marcha	sobre	4	metros	que	ha	demostrado	poder	predecir	hospitalización,	fragilidad,	
caídas,	dependencia	y	mortalidad.	Además	este	test	es	utilizado	para	medir	fragilidad	
en	 el	 fenotipo	 de	 Fried	 (30,	 53,	 54).	 En	 este	 documento	 de	 consenso	 se	 propone	
también	la	posibilidad	de	asociar	la	prueba	de	ejecución	a	una	escala	de	valoración	de	
las	actividades	 instrumentales	de	 la	vida	diaria	 como	puede	ser	 la	escala	 de	 Lawton	
(28,	36,	37,	39).	En	el	caso	de	no	disponer	en	el	centro	de	salud	de	las	condiciones	de	
espacio	necesarias	para	realizar	alguna	de	las	pruebas	propone	el	cuestionario	FRAIL	o	
SHARE	–	FI.		
	
El	cuestionario	 SHARE	 -	 FI	 se	basa	en	una	modificación	de	 los	 criterios	originales	de	
Fried	 y	Watson	 aplicados	 a	 una	muestra	 representativa	 de	 ciudadanos	 de	 12	 países	
europeos	y	validada	en	España	(27,	40).	La	modificación	de	 los	criterios	de	Fried	que	
realiza	es:		
1. Sentirse	exhausto	 como	 respuesta	afirmativa	a	 la	pregunta:	en	el	último	mes	
¿ha	 sentido	 que	 no	 tenía	 suficiente	 energía	 para	 hacer	 las	 cosas	 que	 quería	
hacer?	
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2. Pérdida	de	apetito	en	el	último	mes	o	haber	comido	menos	de	lo	habitual	
	
3. Fuerza	muscular	de	prensión	manual	medida	en	kg	y	utilizando	el	dinamómetro	
Smedlet;	toma	2	medidas	consecutivas	en	cada	mano	y	selecciona	la	mayor	de	
las	4.	
4. Dificultades	funcionales	si	responde	de	forma	positiva	cuando	se	le	pregunta:	a	
causa	de	problemas	 físicos	o	de	 salud,	 le	 resulta	difícil	 caminar	100	metros	o	
subir	un	tramo	de	escalera	sin	descansar?	
5. Actividad	física	medida	en	base	a	la	pregunta:	¿con	qué	frecuencia	lleva	a	cabo	
ejercicios	 físicos	 que	 requieran	 un	 nivel	 de	 actividad	 moderado	 como	 la	
jardinería,	limpiar	el	coche	o	dar	un	paseo?	
	
La	 escala	 FRAIL	 consta	 de	 5	 preguntas	 en	 relación	 con	 fatigabilidad:	 ¿se	 siente	
fatigado?,	 resistencia:	 ¿Podría	 subir	 1	 piso	 de	 escaleras?,	 deambulación:	 ¿Podría	
caminar	 1	 manzana?,	 comorbilidad:	 ¿Tiene	 más	 de	 5	 enfermedades?	 y	 pérdida	 de	
peso:	¿Ha	perdido	más	del	5%	de	su	peso	en	los	6	meses	pasados?.	(27,	41,	42,	43)	
	
Según	 el	 grupo	 de	 expertos	 del	 PAPPS	 para	 la	 detección	 de	 ancianos	 frágiles	 desde	
atención	primaria	tenemos	varias	posibilidades	(55):		
1. Factores	o	indicadores	de	riesgo:	edad	avanzada,	hospitalización	reciente	o	
múltiple,	 deficientes	 condiciones	 socio	 –	 familiares,	 comorbilidad,	
polifarmacia,	inactividad	física,	caídas,	alteración	nutricional	
2. Pérdida	 incipiente	 o	 precoz	 de	 funcionalidad	 que	 observamos	 en	 las	
actividades	instrumentales	de	la	vida	diaria	y	que	podemos	medir	con	la	ya	
comentada	escala	de	Lawton	y	Brody	o	el	cuestionario	VIDA	(56,	141)	
3. Pruebas	de	ejecución:	valoran	marcha	y	movilidad:	 test	de	velocidad	de	 la	
marcha	 o	 prueba	 cronometrada	 de	 levántate	 y	 anda	 o	 la	 short	 physical	
performance	battery	(SPPB)	
4. Fenotipo	de	Fried	que	requiere	entrenamiento	y	equipamiento	necesarios.		
5. Índices	 multidimensionales:	 basados	 en	 una	 acumulación	 de	 ítems	 de	
morbilidad,	discapacidad	y	 factores	mentales	 y	 sociales	 como	el	 índice	de	
Rockwood	o	la	SHARE	-	FI	
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En	el	año	2014	se	publicaron	los	resultados	de	la	encuesta	FiND	con	la	que	además	de	
medir	 fragilidad	 se	mide	 discapacidad.	 En	 dicha	 encuesta	 encontramos	 2	 preguntas	
específicas	 para	 detectar	 discapacidad,	 la	 a	 y	 la	 b.	 Las	 otras	 3	 sirven	 para	 detectar	
fragilidad.	Las	preguntas	que	propone	son	(57):	
a. ¿Tiene	usted	dificultad	para	caminar	400	metros?	
b. ¿Tiene	usted	dificultad	para	subir	un	piso	de	escaleras?	
c. Durante	el	último	año:	¿ha	perdido	más	de	4.5	kg	de	forma	involuntaria?	
d. ¿Cuántas	 veces	 en	 la	 última	 semana	 ha	 sentido	 que	 todo	 lo	 que	 hacía	 le	
suponía	un	esfuerzo	o	que	no	se	podía	poner	en	marcha?	
e. ¿Cuál	es	su	nivel	de	actividad	física?	
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MODELOS	PREDICTORES	DE	MORTALIDAD	EN	EL	ANCIANO.	
	
Establecer	 un	 pronóstico	 implica	 predecir	 qué	 es	 lo	 que	 va	 a	 suceder	 durante	 la	
evolución	 de	 la	 enfermedad,	 cual	 va	 a	 ser	 el	 resultado	 final,	 y	 si	 nos	 referimos	 al	
pronóstico	 de	 mortalidad,	 predecir	 qué	 personas	 pueden	 morir.	 La	 tarea	 más	
importante	 del	 médico	 es	 determinar	 que	 probabilidad	 hay	 de	 que	 un	 paciente	
fallezca,	y	si	hay	alguna	cosa	que	pueda	o	deba	hacerse	(165)	
	
El	propósito	del	estudio	de	los	factores	pronósticos	es	(161):	
-	 Guiar	la	toma	de	decisiones	clínicas	
-	 Mejorar	la	comprensión	del	proceso	de	la	enfermedad	
-	 Mejorar	el	diseño	y	análisis	de	ensayos	clínicos	
-	 Definir	los	grupos	de	riesgo	basado	en	el	pronóstico	
-	 Predecir	la	evolución	de	la	enfermedad	con	mayor	precisión	
	
Es	importante	personalizar	la	atención	a	las	personas	mayores	por	ello	es	interesante	
el	 uso	 de	 modelos	 de	 predicción	 de	 riesgo	 con	 la	 finalidad	 de	 medir	 el	 riesgo	 de	
resultados	 adversos,	 es	 decir,	 la	 probabilidad	de	que	un	evento	ocurra	 en	 el	 futuro.	
Una	vez	hecho	esto,	la	persona	puede	recibir	una	intervención	específica.	(162)	
	
El	conocimiento	de	los	factores	que	determinan	el	pronóstico	en	la	vejez	puede	indicar	
un	 nuevo	 potencial	 para	 intervenciones	 futuras.	 En	 los	 últimos	 años	 uno	 de	 los	
objetivos	 de	 la	 investigación	 ha	 sido	 el	 de	 mejorar	 la	 predicción	 del	 riesgo	 de	
mortalidad	considerando	para	ello	marcadores	como	por	ejemplo:	el	grosor	de	íntima	
media	en	el	caso	de	aterosclerosis…	(163)	
	
En	una	reciente	revisión	bibliográfica	acerca	de	índices	pronósticos	de	mortalidad	en	el	
anciano	 mayor	 de	 60	 años	 se	 vio	 que	 los	 predictores	 más	 comunes	 de	 mortalidad	
incluían	 el	 estado	 funcional	 del	 paciente	 y	 las	 comorbilidades	 asociadas.	 En	 dicha	
revisión	se	llega	a	la	conclusión	de	que	con	los	índices	pronósticos	se	puede	mejorar	la	
precisión	de	los	supuestos	de	pronóstico	que	influyen	en	las	decisiones	médicas	(164).	
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HIPÓTESIS	Y	OBJETIVOS:									
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HIPÓTESIS:	
	
1. Existen	 factores	 físicos,	 funcionales,	 psíquicos	 y	 sociales	 que	 pueden	
relacionarse	con	un	aumento	de	la	mortalidad	en	los	mayores.	
	
2. La	 polifarmacia	 (el	 consumo	 de	 6	 o	 más	 fármacos)	 y	 la	 polimorbilidad	
(padecer	 varias	 enfermedades	 de	 diferentes	 órganos	 y	 sistemas)	 pueden	
asociarse	con	un	aumento	de	la	mortalidad	en	el	anciano.	
	
3. La	 discapacidad	 y	 el	 deterioro	 funcional	 pueden	 también	 asociarse	 al	
aumento	de	la	mortalidad	en	las	personas	mayores.	
	
4. Los	 síntomas	 psiquiátricos	 (depresión,	 deterioro	 cognitivo,	 ansiedad,	
síntomas	 psicóticos)	 pueden	 aumentar	 la	mortalidad	 en	 los	 ancianos	 que	
residen	en	la	comunidad.	
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OBJETIVOS:	
	
1. Detectar	 los	 factores	 físicos,	 funcionales,	 psíquicos	 y	 sociales	 que	 pueden	
relacionarse	con	un	aumento	de	la	mortalidad	en	las	personas	mayores	de	65	
años	que	residen	en	la	comunidad.	
	
2. Cuantificar	el	efecto	y	la	intensidad	de	cada	uno	de	los	factores	que	se	asocian	
de	forma	independiente	con	un	aumento	de	la	mortalidad	en	los	mayores	que	
residen	en	la	comunidad.	
	
3. Determinar	y	definir	el	perfil	de	riesgo	para	el	aumento	de	la	mortalidad	en	las	
personas	mayores	de	65	años	que	residen	en	la	comunidad.	
	
4. Evaluar	 la	 posibilidad	 de	 diseñar	 un	 modelo	 predictivo	 que	 estime	 la	
probabilidad	 de	 fallecer	 en	 el	 caso	 de	 que	 se	 reúnan	 determinadas	
características	en	las	variables	predictoras.		
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METODOLOGÍA:	
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1. TIPO	DE	ESTUDIO	
	
Estudio	descriptivo	multicéntrico	 longitudinal	prospectivo,	en	el	que	 los	participantes	
han	sido	seleccionados	entre	aquellos	individuos	de	65	o	más	años	de	edad,	de	ambos	
sexos,	 residentes	 habituales	 de	 la	 provincia	 de	 Huesca	 y	 se	 les	 ha	 realizado	 un	
seguimiento	durante	5	años.		
	
	
2. POBLACIÓN	DE	ESTUDIO	
	
La	 provincia	 de	 Huesca	 cuenta	 con	 un	 territorio	 de	 15.626	 Km2.	 Se	 trata	 de	 una	
provincia	 escasamente	 poblada	 con	 221.586	 habitantes,	 de	 los	 cuales	 112.721	 son	
hombres	y	108.865	son	mujeres,	de	los	1.317.847	habitantes	que	pueblan	Aragón,	 lo	
que	corresponde	a	una	densidad	de	14,39	habitantes/km2.	
	
De	toda	esta	población,	52.555		habitantes	viven	en	la	capital,	viviendo	casi	el	80%	en	
poblaciones	del	medio	rural	dedicada	principalmente	a	la	agricultura	y	ganadería.	
Como	 se	 ha	 comentado	 anteriormente,	 la	 provincia	 de	 Huesca	 es	 una	 de	 las	 más	
envejecidas	del	territorio	nacional	con	un	índice	de	envejecimiento	del	21%	frente	a	un	
índice	del	18,4%	del	estado	español,	 lo	que	supone	que	49.000	personas	tienen	65	o	
más	años	en	la	provincia	de	Huesca	
	
2.1. Los	dos	sectores	de	salud	de	la	provincia	de	Huesca	
	
El	área	de	salud	de	la	provincia	de	Huesca	corresponde	al	área	sanitaria	 I	de	Aragón.	
Está	dividida	en	dos	zonas	que	se	corresponden	con	cada	uno	de	los	Sectores	en	que	
se	distribuye	el	Área	y	provincia	de	Huesca:	
- Sector	I,	cuya	cabecera	se	localiza	en	Huesca	capital		
- Sector	II,	localizada	en	la	ciudad	de	Barbastro	
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El	 sector	 sanitario	 de	 Huesca	 atiende	 un	 total	 de	 113.008	 personas.	 Del	 total	 de	
personas	 atendidas	 en	 este	 sector	 sanitario	 23.845	 tienen	 65	 años	 o	 más.	 En	 la	
siguiente	 tabla	 se	 pueden	 ver	 los	 centros	 de	 Atención	 Primaria	 que	 componen	 este	
sector	(ver	figura	4).	
	
Centro	Salud	de	Almudevar	
Centro	Salud	de	Ayerbe	
Centro	Salud	de	Berdún	
Centro	Salud	de	Biescas-Valle	de	Tena	
Centro	Salud	de	Broto		
Centro	Salud	de	Grañén		
Centro	Salud	de	Hecho	
Centro	Salud	de	Perpetuo	Socorro	(Huesca)	
Centro	Salud	de	Santo	Grial	(Huesca)	Centro	
Salud	Pirineos	(Huesca)		
Centro	Salud	Huesca	Rural	
Centro	Salud	de	Jaca	
Centro	Salud	de	Sabiñánigo		
Centro	Salud	de	Sariñena	
	
	
	
Figura	4:	Población	por	sexo	de	las	zonas	de	salud	del	sector	de	Huesca	
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Por	su	parte,	el	sector	sanitario	de	Barbastro	atiende	a	108.578	personas,	de	las	cuales	
25.298	 tienen	 65	 años	 o	 más.	 En	 la	 siguiente	 tabla	 se	 pueden	 ver	 los	 centros	
pertenecientes	al	sector	de	Barbastro	(ver	figura	5).	
	
Centro	Salud	de	Abiego	
Centro	Salud	de	Aínsa	
Centro	Salud	de	Albalate	de	Cinca	Centro	
Salud	de	Barbastro		
Centro	Salud	de	Benabarre		
Centro	Salud	de	Berbegal		
Centro	Salud	de	Binéfar	
Centro	 de	 Salud	 de	 Castejón	 de	 Sos	
Centro	de	Salud	de	Fraga	
Centro	de	Salud	de	Graus	
Centro	de	Salud	de	Lafortunada		
Centro	de	Salud	Monzón	Rural		
Centro	de	Salud	Monzón	Urbano		
Centro	de	Salud	de	Tamarite	de	Litera	
	
	
	
	
Figura	5:	Población	por	sexo	de	las	zonas	de	salud	del	sector	de	Barbastro	
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3. MUESTRA	
	
La	muestra	participante	en	el	estudio	ha	sido	seleccionada	entre	aquellos	individuos	de	
65	 años	 de	 edad	 o	más,	 de	 ambos	 sexos	 y	 residentes	 habituales	 de	 la	 provincia	 de	
Huesca.	 La	 selección	 ha	 sido	 realizada	 mediante	 muestreo	 aleatorio	 sistemático	
estratificado	por	Centros	de	Salud	y	respetando	la	proporción	basada	en	el	tamaño	de	
la	población	de	cada	Centro.	La	fuente	de	datos	utilizada	para	 la	selección	ha	sido	 la	
base	de	datos	de	la	Tarjeta	Sanitaria	Individual	(TSI).	
	
Para	 la	 obtención	 del	 tamaño	 muestral	 se	 ha	 considerado	 que	 el	 número	 de	
covariables	o	variables	predictoras	que	se	espera	emplear	son	de	10	–	12	(166)	y	se	ha	
calculado	el	 índice	de	mortalidad	de	la	muestra	con	una	precisión	del	5%,	esperando	
una	tasa	de	mortalidad	del	25%	como	en	estudios	similares	previos,	con	un	intervalo	
de	 confianza	 del	 95%.	 De	 esta	 forma,	 el	 tamaño	 maestral	 resultante	 fue	 de	 289	
individuos,	teniendo	en	cuenta	todas	las	consideraciones	antes	mencionadas	y	que	el	
análisis	final	será	un	análisis	multivariante	mediante	un	modelo	de	regresión	de	Cox	(al	
menos	10	participantes	por	variable).	Con	el	objeto	de	prevenir	pérdidas	y	contemplar	
análisis	de	subgrupos	se	planteó	un	tamaño	muestral	final	de	324	personas.	
	
Los	criterios	de	inclusión	para	la	elección	de	la	muestra	fueron	tener	65	o	más	años	de	
edad	y	estar	censado	en	el	Registro	de	Tarjeta	Sanitaria	Individual	(TSI).	Por	otra	parte,	
no	nos	planteamos	 criterios	de	exclusión,	es	decir,	 estudiaríamos	 todas	 las	personas	
que	 aleatoriamente	 fueran	 elegidas	 en	 el	 muestreo	 y	 que	 respondieran	
afirmativamente	a	nuestro	consentimiento	informado	oral	y/o	escrito.	
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4. DISEÑO	DEL	ESTUDIO	
	
La	 recogida	 de	 datos	 fue	 realizada	 por	 28	 médicos	 de	 familia	 colaboradores	 y	 un	
psicólogo,	 mediante	 entrevistas	 personales.	 Se	 confeccionó	 un	 “Cuadernillo	 de	
Recogida	de	Datos”,	donde	se	encontraban	todos	 los	test	de	screening	utilizados,	así	́
como	 las	 variables	 sociodemográficas	 y	 antecedentes	 médicos	 y	 una	 “Guía	 de	
Procedimientos”	 también	 con	 todos	 los	 test	 y	 una	 explicación	 para	 su	 correcta	
aplicación.		
	
Se	realizaron	tres	reuniones	con	el	objetivo	de	estandarizar	la	recogida	de	información	
por	 parte	 de	 los	 investigadores	 colaboradores.	 Los	 contenidos	 de	 éstas	 fueron	 los	
siguientes:	
	
- Primera	 reunión:	 presentación	 clínica	 y	 metodológica	 del	 proyecto	 a	 los	
investigadores	colaboradores.	Se	realizó	también	una	primera	explicación	de	la	
utilización	de	los	diferentes	test	de	screening	y	se	entregó	el	material,	es	decir,	
una	 primera	 versión	 del	 cuadernillo	 de	 recogida	 de	 datos	 para	 que	 se	
familiarizaran	 con	 el	 instrumento	 y	 realizaran	 sugerencias	 con	 el	 objetivo	 de	
mejorarlo.	
- Segunda	reunión:	Se	explicó	a	 los	investigadores	colaboradores	cómo	se	 iba	a	
realizar	el	pilotaje	para	la	estandarización	del	cuadernillo	de	recogida	de	datos	
y	 de	 los	 propios	 colaboradores.	 Para	 ello,	 cada	uno	debía	 pasar	 al	menos	un	
cuadernillo	a	un	paciente	de	su	consulta	mayor	de	65	años	y	apuntar	todas	las	
dificultades	y	dudas	que	les	fueran	surgiendo	en	el	transcurso	de	la	prueba.	
- Tercera	 reunión:	 después	 de	 recopilar	 todas	 las	 dudas,	 sugerencias	 y	
dificultades	expuestas	por	los	28	médicos	colaboradores,	se	realizó	una	versión	
final	del	“Cuadernillo	de	Recogida	de	Datos”	y	de	la	“Guía	de	Procedimientos”,	
donde	se	podía	encontrar	los	test	diagnósticos	y	una	explicación	de	cómo	pasar	
cada	test	de	screening.	
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Además,	 para	 la	 estandarización	 de	 los	 participantes	 se	 hizo	 una	 exposición	 de	
diferentes	casos	mediante	role	playing	para	resolver	todas	las	dudas	surgidas	a	lo	largo	
del	pilotaje	de	la	prueba	y	asegurar	una	mejor	aplicación	de	la	misma.	
	
Posteriormente	 se	 confeccionó	 una	 base	 de	 datos	 con	 los	 pacientes	 seleccionados.	
Cada	 médico	 colaborador	 tenía	 asignado	 un	 número	 de	 pacientes	 a	 los	 que	 se	 les	
debía	 pasar	 la	 evaluación	 completa.	 Además,	 dos	 cartas	 fueron	 enviadas	 a	 cada	
paciente	de	la	muestra,	una	con	información	sobre	su	selección	para	la	realización	del	
estudio,	 y	 la	explicación	del	mismo,	 firmada	por	el	director	de	atención	primaria	del	
sector	 al	 que	 el	 paciente	 correspondía.	 Posterior	 a	 esta	 carta,	 se	 envió	 la	 citación	
donde	se	volvía	a	informar	de	las	características	generales	del	estudio,	fecha,	hora	y	un	
teléfono	de	contacto	por	 si	no	podía	acudir	el	día	establecido	o	surgía	algún	 tipo	de	
duda.	 Esta	 carta	 estaba	 firmada	 por	 el	 coordinador	 del	 centro	 de	 salud	 al	 cual	
pertenecía	cada	participante.	
	
Por	último,	nos	pusimos	en	contacto	con	todos	los	médicos	de	la	provincia	de	Huesca,	
también	 a	 través	 de	 correo	 escrito,	 informándoles	 de	 la	 realización	 del	 estudio,	
explicando	 la	metodología	y	objetivos	del	mismo,	así	́ como	 los	pacientes	de	su	cupo	
que	 se	 iban	a	 visitar.	 El	 objetivo	era	 conseguir	 la	 colaboración	de	 los	médicos	 y	que	
estos	 no	 estuvieran	 desinformados	 ante	 posibles	 dudas	 de	 las	 personas	 que	
perteneciendo	a	sus	cupos	fueran	susceptibles	de	participar	en	el	estudio,	todo	lo	cual	
debería	redundar	en	la	mejora	del	grado	de	participación	en	el	mismo.	
	
La	recogida	de	datos	se	realizó	mediante	entrevistas	individuales	cara	a	cara	con	cada	
persona	de	 la	muestra	en	sus	centros	de	salud	de	referencia	y	 la	 lectura	del	historial	
médico	de	atención	primaria.	Estas	entrevistas	tenían	duración	entre	30	y	45	minutos	
en	 función	 de	 la	 persona	 evaluada.	 Cuando	 fue	 necesario,	 por	 problemas	 de	
comunicación	 con	 los	 participantes,	 las	 entrevistas	 se	 realizaron	 con	 el	 familiar	 o	
cuidador.	Además,	a	aquellos	pacientes	que	por	estar	encamados	u	otros	problemas	
no	podían	acudir	al	centro	de	salud,	se	les	hacía	la	entrevista	en	su	domicilio,	siempre	
bajo	su	consentimiento.	
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Todos	los	participantes	volvieron	a	ser	informados	de	las	características	del	estudio	y	
se	les	pidió́	que	firmaran	un	consentimiento	informado,	en	el	caso	de	que	la	persona	
que	 se	 iba	 a	 evaluar	 no	 pudiera	 firmar	 se	 le	 pedía	 el	 consentimiento	 al	 familiar	 o	
cuidador.	
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5.	MEDICIONES	
	
En	 las	 entrevistas	 individuales	 con	 cada	persona	de	nuestra	muestra	 se	 recogían	 los	
siguientes	datos:	
	
	
5.1.	DATOS	GENERALES	
	
Los	datos	generales	o	de	filiación	recogidos	fueron	el	nombre	y	el	apellido,	la	fecha	de	
nacimiento	para	conocer	la	edad,	la	población	de	residencia,	el	centro	de	salud	al	que	
pertenecía	cada	persona	evaluada	y	un	teléfono	de	contacto.	
	
	
5.2.	FACTORES	PREDICTIVOS	
	
Los	factores	predictivos	los	hemos	dividido	entre	antecedentes	patológicos	y	factores	
psicosociales.	
	
	
5.2.1.	FACTORES	BIOLÓGICOS.	ANTECEDENTES	PATOLÓGICOS	
	
Los	 antecedentes	 patológicos	 fueron	 recogidos	 de	 la	 historia	 clínica	 de	 Atención	
Primaria	 y	 preguntando	 directamente	 a	 los	 participantes,	 además	 también	 son	
recogidos	los	hábitos	de	riesgo.	Son	los	siguientes:	
- Hipertensión	arterial	
- Cardiopatía	isquémica	
- Cardiopatía	(otra)	
- Arteriopatía	Periférica	
- Insuficiencia	Venosa	Periférica	
- Accidente	Cerebro	Vascular	
- Diabetes	
- Hipercolesterolemia	
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- Déficit	visual	
- Déficit	auditivo	
- Hepatopatía	
- Enfermedad	tiroidea	
- Traumatismo	craneal	grave		
- Polifarmacia	
- Enfermedad	neurológica	
- Peso/Talla		
- Alcohol	
- Tabaquismo	
	
	
5.2.2.	FACTORES	PSICOSOCIALES	
	
Los	 factores	 psicosociales	 recogidos	 que	 supusimos	 que	 podrían	 comportarse	 como	
factores	predictivos	fueron	los	siguientes:	
	
- Sexo:	Lógicamente	la	variable	sexo	esta	formada	por	un	grupo	de	hombres	y	el	
otro	grupo	mujeres.	
	
- Edad:	La	edad	ha	sido	codificada	como	variable	cuantitativa,	posteriormente	se	
convirtió́	 en	 cualitativa	 para	 el	 análisis	 de	 los	 datos.	 Se	 consideraron	 cuatro	
grupos	etarios	de	edad	que	son:	de	65	a	69	años,	de	70	a	79	años,	de	80	a	89	
años	y	de	90	y	más	años.	
	
- Escolaridad:	 Se	 evalúan	 cinco	 grupos	 respecto	 al	 nivel	 de	 escolaridad:	
analfabeto,	 sabe	 leer	 y	 escribir,	 estudios	 primarios,	 bachillerato	 superior	 y	
estudios	 superiores.	 Dado	 que	 nuestra	 muestra	 tiene	 un	 bajo	 nivel	 de	
escolaridad	 decidimos	 recodificar	 los	 datos	 en	 tres	 categorías	 para	 un	mejor	
manejo	 estadístico.	 Así,́	 se	 consideró	 un	 nivel	 de	 escolaridad	 alto	 a	 aquellas	
personas	 que	 habían	 cursado	 hasta	 bachiller	 o	 tenían	 estudios	 superiores.	 El	
nivel	 de	escolaridad	medio	 correspondería	 a	estudios	primarios.	 Y	 el	 nivel	 de	
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escolaridad	bajo	 lo	englobarían	 las	dos	 categorías	 restantes,	es	decir,	 los	que	
únicamente	sabían	leer	y	escribir	y	los	analfabetos.	
	
- Estado	civil:	Para	el	estado	civil	se	utilizaron	las	categorías	que	figuran	en	casi	
todos	los	estudios,	que	son,	casado/a,	soltero/a,	viudo/a	y	divorciado/a.	
	
- Convivencia:	 Para	 la	 variable	 convivencia	 tuvimos	 en	 cuenta	 si	 las	 personas	
evaluadas	vivían	solas,	si	lo	hacían	exclusivamente	con	sus	parejas,	si	vivían	con	
la	 pareja	 y	 alguien	más	 (hijos,	 hermanos,	 suegros...),	 si	 vivían	 con	 los	 hijos	 y	
otros	familiares	o	si	estaban	en	una	residencia.	
	
- Relaciones	 sociales:	 Para	 esta	 variable	 se	 valoró	 si	 las	 personas	 no	 tenían	
relaciones	 sociales,	 es	 decir,	 si	 estaban	 solos,	 si	 se	 relacionaban	 únicamente	
con	la	familia,	si	las	relaciones	eran	con	la	familia	y	los	vecinos	o	si	tenían	una	
red	 social	 más	 amplia	 que	 englobaba	 a	 familia,	 vecinos	 y	 amigos.	 Para	 el	
posterior	análisis	de	los	datos	se	unieron	las	categorías	estar	solo	y	relacionarse	
exclusivamente	con	la	familia,	pasando	la	variable	relaciones	sociales	de	cuatro	
a	tres	categorías.	
	
- Sucesos	 Vitales:	 Se	 valoró	 si	 las	 personas	 evaluadas	 habían	 padecido	 algún	
suceso	vital	estresante	durante	el	último	año	con	 la	pregunta:	 "¿En	el	último	
año	ha	tenido	usted	alguna	circunstancia,	situación	o	cambio	importante	en	su	
vida,	 como	 por	 ejemplo:	 un	 cambio	 de	 domicilio,	 jubilación,	 pérdida	 de	 un	
familiar	o	persona	allegada...?".	
	
- Afectación	 física:	 Valorando	 si	 la	 afectación	 era	 leve,	 moderada,	 severa	 o	
extremadamente	 severa	 en	 función	 del	 Índice	 Acumulativo	 de	 Enfermedad	
descrito	 anteriormente	 (93),	 la	 versión	 española	 del	 Cumulative	 Illnes	 Rating	
Scale	(94)	(ver	apartado	de	Instrumentos	Utilizados).	
	
- Índice	 de	 dependencia	 para	 las	 actividades	 de	 la	 vida	 diaria:	 El	 grado	 de	
dependencia	 lo	 evaluamos	 mediante	 la	 versión	 española	 de	 Baztán	 (95)	 del	
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Índice	 de	 Barthel	 para	 las	 actividades	 de	 la	 vida	 diaria	 (96).	 Se	 clasificó	 a	 las	
personas	 en	 función	 de	 su	 dependencia	 funcional	 desde	 independientes,	
dependientes	 leves,	 dependientes	 moderados,	 hasta	 dependientes	 graves	 o	
dependientes	totales	(ver	apartado	de	Instrumentos	Utilizados).	
	
	
5.3.	FACTORES	PSIQUIÁTRICOS	
	
- Deterioro	 cognoscitivo:	 El	 deterioro	 cognoscitivo	 lo	 hemos	 evaluado	 con	
diferentes	 instrumentos	de	 cribaje	 (Test	de	 fluencia	 verbal	 (99,	 100),	 test	del	
reloj	(101),	test	del	informador(102,	103))	aunque	para	el	análisis	de	los	datos	
hemos	utilizado	el	Mini	Examen	Cognoscitivo	(MEC	(97,	98)).	
	
- Depresión:	 La	 valoración	 de	 si	 existía	 o	 no	 sintomatología	 depresiva	 se	 ha	
realizado	 con	 el	 Escala	 Abreviada	 de	Depresión	Geriátrica	 (GDS)	 de	 Yesavage	
(104).	
	
- Ansiedad:	 Si	 existía	 o	 no	 sintomatología	 ansiosa	 mediante	 la	 Subescala	 de	
Ansiedad	de	Goldberg	(EADG)	(105,	106)	
	
- Síntomas	psicóticos,	hipocondríacos	e	ideas	obsesivas:	Si	se	informaba	o	no	de	
esta	sintomatología	según	el	Geriatric	Mental	State	(GMS)	(107,	108).	
	
Todos	los	instrumentos	utilizados	han	sido	validados	para	nuestra	lengua	y	población	y	
han	sido	elegidos	por	su	rápida	y	fácil	administración,	ideal	para	su	uso	en	las	consultas	
de	 Atención	 Primaria,	 así	́ como	 por	 considerar	 algunos	 de	 ellos	 con	 los	 que	 más	
familiarizados	 se	 podrían	 encontrar	 los	 médicos	 participantes	 como	 por	 ejemplo	 el	
caso	del	MEC.		
	
Además	 de	 toda	 la	 sintomatología	 psiquiátrica	 evaluada	 se	 obtendrán	 tres	
prevalencias	que	son:	la	“prevalencia	acumulada”	a	lo	largo	de	la	vida,	la	“prevalencia	
previa”	y	la	prevalencia	según	el	test	de	screening	en	el	momento	de	la	evaluación	en	
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el	momento	de	la	evaluación,	lo	que	podríamos	llamar	“prevalencia	actual”	que	sería	
el	número	de	diagnósticos	según	los	test	aplicados.	La	“prevalencia	previa”	es	toda	la	
psicopatología	 que	 había	 sido	 diagnosticada	 previamente	 al	 estudio	 desde	 las	
consultas	 de	 Atención	 Primaria	 y	 cuyo	 diagnóstico	 estaba	 presente	 en	 la	 hoja	 de	
problemas	 de	 la	 historia	 clínica.	 La	 “prevalencia	 acumulada”	 consiste	 en	 aquellas	
personas	 que	 tienen	 un	 diagnóstico	 previo	 junto	 con	 los	 que	 no	 tienen	 historia	 de	
psicopatología	según	la	historia	clínica	de	Atención	Primaria	pero	que	tienen	síntomas	
en	el	momento	de	la	evaluación.	Por	último,	la	prevalencia	según	el	test	de	screening	
es	la	que	se	ha	obtenido	en	el	momento	de	la	evaluación	y	con	los	test	utilizados.	Con	
estas	medidas	 conseguiremos	 averiguar	 el	 Infradiagnóstico	 que	 existe	 respecto	 a	 la	
sintomatología	 psiquiátrica	 en	 el	 anciano	 en	 las	 consultas	 de	 Atención	 Primaria	 de	
nuestra	provincia.	
	
	
5.4.	INSTRUMENTOS	UTILIZADOS	
	
5.4.1.	ÍNDICE	ACUMULATIVO	DE	ENFERMEDAD	(IAE)	(93)	(Anexo	3)	
	
Este	instrumento	es	la	adaptación	al	castellano	del	Cumulative	Illnes	Rating	Scale	(94).	
Es	 un	 instrumento	 que	 valora	 la	 enfermedad	 somática,	 y	 recoge	 datos	 relacionados	
con	 la	gravedad	física	respecto	al	riesgo	vital,	 la	 incapacidad	funcional	y	 la	necesidad	
de	 tratamiento.	 Estos	 datos	 son	 recogidos	 partiendo	 de	 la	 historia	 clínica	 y	 de	 la	
exploración	 física.	 Este	 índice	ha	demostrado	 su	utilidad	en	 la	evaluación	del	 estado	
somático	 de	 pacientes	 geriátricos	 así	 como	 una	 notable	 validez	 predictiva	 de	
supervivencia	(93).	
	
El	instrumento	ofrece	cuatro	categorías	correspondientes	al	grado	de	afectación	física:	
- Afectación	 LEVE	 que	 no	 interfiere	 en	 la	 actividad	 normal,	 tratamiento	 no	
absolutamente	necesario,	pronóstico	claramente	favorable	como	por	ejemplo:	
lesiones	cutáneas,	hernias,	hemorroides...	
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- Afectación	 MODERADA	 que	 interfiere	 en	 la	 actividad	 normal,	 tratamiento	
necesario	con	urgencia,	pronóstico	reservado	como	por	ejemplo:	 litiasis	biliar,	
diabetes,	fracturas...	
- Afectación	 SEVERA,	 incapacitante,	 tratamiento	 necesario	 con	 urgencia,	
pronóstico	 reservado	 como	 carcinoma	 resecable,	 enfisema	 pulmonar,	
insuficiencia	cardíaca	congestiva...	
- Afectación	EXTREMADAMENTE	SEVERA	con	peligro	de	muerte.	Tratamiento	en	
estudio	 o	 no	 disponible.	 Pronóstico	 grave	 como	 por	 ejemplo:	 IAM	 reciente,	
ACV,	hemorragia	gastrointestinal,	TEP...	
	
Para	 un	 mejor	 tratamiento	 estadístico	 de	 los	 datos	 obtenidos	 reformulamos	 las	
categorías	 de	 las	 variables	 en	 tres,	 en	 afectación	 leve,	 afectación	 moderada	 y	
afectación	severa	o	extremadamente	severa.	
	
	
5.4.2.	ÍNDICE	DE	BARTHEL.	ACTIVIDADES	BÁSICAS	DE	LA	VIDA	DIARIA	(95)	(Anexo	4)	
	
El	Índice	de	Barthel	(IB)	de	Mahoney	y	Barthel	(96),	también	conocido	como	el	Índice	
de	 Discapacidad	 de	 Maryland,	 es	 uno	 de	 los	 más	 ampliamente	 utilizados	 para	 la	
valoración	 de	 la	 función	 física.	 En	 nuestro	 país	 existen	 versiones	 de	 dicha	 escala,	
siendo	 la	 versión	de	 Baztán	 (95)	 la	más	 extendida	 y	 la	 que	 se	 ha	 empleado	 para	 el	
presente	 estudio.	 Su	 utilidad	 ha	 sido	 acreditada	 tanto	 para	 la	 práctica	 clínica	 diaria	
como	para	la	investigación.	
	
El	 IB	 es	 una	medida	 genérica	 que	 valora	 el	 nivel	 de	 independencia	 del	 paciente	 con	
respecto	 a	 la	 realización	 de	 algunas	 actividades	 básicas	 de	 la	 vida	 diaria	 (AVD),	
mediante	 la	 cual	 se	 asignan	 diferentes	 puntuaciones	 y	 ponderaciones	 según	 la	
capacidad	del	sujeto	examinado	para	llevar	a	cabo	estas	actividades.	Las	AVD	incluidas	
en	 el	 índice	 original	 son	 10:	 comer,	 lavarse,	 vestirse,	 asearse	 e	 higiene,	 deposición	
(valoradas	las	dos	semanas	previas),	micción	(valoradas	las	dos	semanas	previas),	uso	
del	 retrete,	 traslado	 (cama/sillón),	 deambular	 y	 subir	 escaleras.	 Cada	 actividad	 se	
valora	de	forma	diferente,	pudiéndose	asignar	0,	5,	10	o	15	puntos.	
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La	puntuación	total	que	se	puede	obtener	es	de	100	puntos,	que	se	reduce	a	90	si	 la	
persona	va	en	silla	de	ruedas.	Esa	puntuación	mostraría	total	 independencia	para	 las	
actividades	de	la	vida	diaria,	considerando	dependientes	totales	los	valores	inferiores	a	
20	puntos.	Los	valores	elegidos	para	esta	variable	han	sido:	
- Dependientes	TOTALES:	<20	puntos		
- Dependientes	GRAVES:	20	–	35	puntos		
- Dependientes	MODERADOS:	36	–	55	puntos		
- Dependientes	LEVES:	56	–	99	puntos		
- INDEPENDIENTES:	100	puntos	
	
Es	importante	señalar	que	la	puntuación	global	no	es	tan	valida	como	el	fracaso	en	los	
ítems	individuales,	puesto	que	nos	indican	donde	se	encuentran	las	deficiencias.	
	
Por	último,	señalar	que	debido	al	limitado	número	de	personas	dependientes	totales	y	
graves	en	nuestra	muestra,	y	para	realizar	un	mejor	análisis	estadístico,	unificamos	las	
categorías	 dependientes	moderados,	 graves	 y	 totales	 en	 una	 sola.	 De	 esta	 forma	 el	
análisis	 de	 los	 datos	 se	 ha	 realizado	 con	 3	 categorías	 que	 son:	 Independientes,	
dependientes	leves	y	dependientes	moderados/graves/totales.	
	
	
5.4.3.	MINI-EXAMEN	COGNOSCITIVO	(MEC)	(Anexo	5)	
	
Se	trata	de	la	versión	española	del	Mini-Mental	State	Examination	de	Folstein	(MMSE)	
(97),	traducida	y	validada	para	nuestro	idioma	por	Lobo	(98).	
	
Es	probablemente	el	test	más	utilizado	en	nuestro	país	y	en	el	resto	del	mundo	para	el	
cribaje	del	 deterioro	 cognoscitivo.	Aplicable	por	personal	no	médico	 y	 en	apenas	10	
minutos,	ha	demostrado	ampliamente	su	fiabilidad,	validez	y	poder	discriminativo,	con	
una	especificidad	del	83,9%	y	una	sensibilidad	del	89,8%,	que	en	pacientes	geriátricos	
asciende.	 Es	 un	 instrumento	 de	 uso	 muy	 habitual	 en	 las	 consultas	 de	 Atención	
Primaria.	
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Se	ha	utilizado	la	versión	del	MEC	de	35	puntos	que	cuenta	con	dos	puntos	de	corte,	
28	puntos	para	personas	menores	de	65	años	y	24	puntos	para	personas	mayores	de	
65	años.	Éstos	son	los	umbrales	que	,	a	la	vista	de	los	resultados	de	estandarización	en	
nuestro	medio,	 delimitan	mejor	 los	 individuos	 con	 o	 sin	 déficit	 global	 de	 funciones	
cognoscitivas.	 Dichos	 puntos	 de	 corte	 son	 proporcionalmente	 corregidos	 en	 casos	
excepcionales:	 analfabetos	 o	 imposibilidad	 para	 realizar	 algún	 subtest	 como	 en	
situaciones	que	sugieren	casos	de	desorientación,	amnesia,	disfasia,	etc…	
	
Los	ítems	recogidos	son:		
1)	Orientación	temporal,		
2)	Orientación	espacial,		
3)	Memoria	de	fijación,		
4)	Cálculo,		
5)	Dígitos	inversa,		
6)	Memoria	de	evocación,		
7)	Nominación,		
8)	Articulación,		
9)	Abstracción,		
10)	Órdenes	verbales,		
11)	Orden	escrita,		
12)	Escritura		
13)	Dibujo.	
	
Para	 controlar	 los	 posibles	 déficits	 físicos,	 sensoriales	 o	 de	 nivel	 de	 instrucción	 que	
impidan	 la	 realización	 de	 parte	 de	 la	 prueba,	 se	 utiliza	 un	 factor	 de	 corrección	
mediante	regla	de	tres.	De	esta	forma,	si	el	paciente	es	ciego,	no	podrá	́realizar	las	tres	
últimas	 pruebas,	 la	 puntuación	 total	 será	́ sobre	 32	 puntos	 en	 lugar	 de	 35.	 Si	 por	
ejemplo,	 ha	obtenido	20	puntos	 la	 puntuación	 real	 será	́ (20	 x	 35)/32	=	 21,8,	 que	 se	
redondeará	 a	 22	 puntos.	 Operación	 similar	 se	 ha	 aplicado	 en	 otro	 tipos	 de	
discapacidades	como	disartrias,	pacientes	mudos,	problemas	motores	que	dificultan	la	
escritura,	analfabetismo,	etc.	
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5.4.4.	TEST	DEL	RELOJ	(Anexo	6)	
	
Es	 un	 test	 basado	 en	 el	 dibujo	 de	 un	 reloj	 por	 parte	 del	paciente	 de	 extraordinaria	
facilidad	en	cuanto	a	 su	 realización.	Es	útil	por	 sí	 solo	y	 también	asociado	a	pruebas	
cortas	 de	 valoración	 del	 estado	mental,	 incrementando	 la	 sensibilidad	 de	 éstas,	 por	
ello	se	considera	de	gran	utilidad	en	nuestro	medio	y	en	la	práctica	clínica.	Respecto	a	
los	datos	normativos	y	psicométricos,	el	Test	del	reloj	tiene	una	sensibilidad	de	92,8%,	
una	especificidad	de	93,5%	y	una	eficacia	de	93,2%,	con	un	punto	de	corte	de	6	en	la	
fase	a	la	orden	(101).	
	
La	 sensibilidad	 del	 Test	 del	 reloj	 es	 suficientemente	 grande	 para	 ser	 relativamente	
recomendado	 como	 test	 de	 cribado.	 Investigaciones	 recientes	 limitan	 la	 eficacia	 del	
Test	 del	 reloj	 (con	 independencia	 del	 sistema	 de	 puntuación)	 cuando	 tienen	 que	
discriminar	 entre	 demencia	muy	 leve	 según	 el	 Clínical	 Dementia	 Rating	 (CDR=0,5)	 y	
sujetos	normales	(109).	
	
Se	ordena	al	paciente	que	dibuje	una	esfera	de	reloj	con	sus	números	y	las	manecillas	
marcando	 las	 once	 y	 diez	 (110).	 A	 cada	 sujeto	 se	 le	 presenta	 el	 cuadernillo	 de	
evaluación,	 se	 le	 entrega	 un	 lapicero	 y	 una	 goma	 de	 borrar	 y	 se	 le	 da	 la	 siguiente	
instrucción:	"Le	quiero	pedir	que	dibuje	un	reloj,	redondo	y	grande,	que	sitúe	en	él	12	
números	y	también	las	manecillas,	que	deben	marcar	las	once	y	diez.	En	caso	de	que	
se	equivocara,	aquí	́tiene	una	goma	de	borrar	para	poder	rectificarlo.	La	realización	de	
esta	 prueba	 no	 tiene	 tiempo	 límite,	 así	́ que	 puede	 realizarla	 con	 tranquilidad	 y	
manteniendo	toda	la	atención	que	sea	posible".	
	
La	 instrucción	 se	 repite	 las	veces	que	se	consideran	necesarias	hasta	que	se	 tiene	 la	
certeza	de	su	comprensión.	Si	después	de	dibujar	 la	esfera	y	los	números	se	advierte	
que	falta	o	sobra	alguno,	se	pregunta	si	ha	terminado	la	colocación	de	todos	ellos	y,	si	
el	sujeto	 los	solicita,	se	 le	recuerda	nuevamente	 la	pauta	horaria	 (las	once	y	diez).	Si	
transcurrido	un	tiempo	(unos	minutos)	no	dibuja	las	manecillas	o	falta	alguna	de	ellas,	
se	vuelve	a	preguntar	si	ha	terminado	el	dibujo	retirándose	la	hoja	en	caso	afirmativo.	
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La	valoración	cuantitativa	de	este	test	la	puede	llevar	a	cabo	de	forma	rápida	el	médico	
de	atención	primaria	en	su	consulta.		
	
Los	criterios	de	puntuación	empleados	han	sido:	
- Número	12	situado	arriba:	3	puntos	
- Dos	agujas:	2	puntos	
- Una	aguja:	1	punto	
- Doce	números	en	posición	correcta:	2	puntos	
- Doce	números	en	posición	incorrecta:	1	punto		
- Hora	correcta:	2	puntos	
	
De	esta	forma,	se	obtienen	puntuación	cuantitativa	entre	0	y	9	puntos,	en	base	a	los	
cuales	la	escala	cualitativa	utilizada	ha	sido	de	7	a	9	para	la	normalidad,	considerando	
la	posible	presencia	de	deterioro	cognitivo	con	puntuaciones	entre	0	y	6	puntos.	
	
	
5.4.5.	TEST	DE	FLUENCIA	VERBAL	(Anexo	7)	
	
Hemos	utilizado	el	 subtest	de	denominación	de	animales	del	 Set-test	de	 Isaacs	 (99),	
adaptado	y	validado	a	nuestro	idioma	por	Pascual	(100).	Su	principal	virtud	radica	en	la	
simplicidad,	con	ítems	fácilmente	memorizables	para	el	explorado,	siendo	útil	para	una	
primera	aproximación	sin	ningún	tipo	de	soporte	documental.	
	
Respecto	al	valor	diagnóstico	de	la	prueba,	la	sensibilidad	es	del	79%	y	la	especificidad	
de	82%.	Tiene	un	valor	predictivo	positivo	del	94%	y	un	valor	predictivo	negativo	del	
53%.	 La	 prueba	 clasifica	 mal	 a	 un	 20%	 de	 los	 pacientes,	 la	 mayoría	 de	 ellos	 falsos	
negativos,	es	decir,	pacientes	 con	demencia	 leve	que	puntúan	normal	en	el	 Set	Test	
(100).	
	
Consiste	 en	 la	 evocación	 de	 nombres	 de	 animales	 en	 el	 plazo	 de	 un	 minuto.	 La	
instrucción	es	 la	siguiente:	"¿Podría	decirme	todos	 los	nombre	de	animales	que	se	 le	
ocurra	 en	un	minuto?".	Deben	descontarse	 las	 respuestas	 repetidas,	 los	 cambios	 de	
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género	(gallo,	gallina	 ...	sólo	puntúa	uno	de	 los	dos),	 las	respuestas	 imprecisas	("este	
que	lleva	trompa	...	¿como	se	llama...?).	
	
La	puntuación	máxima	es	de	40	puntos.	Se	otorga	un	punto	por	cada	palabra	evocada	
correctamente.	Cada	categoría,	en	nuestro	caso	 la	categoría	de	animales,	 tienen	una	
puntuación	 máxima	 de	 10	 puntos.	 El	 punto	 de	 corte	 se	 sitúa	 en	 función	 de	 la	
escolaridad,	 siendo	 10	 palabras	 para	 escolaridad	 baja,	 12	 para	media	 y	 13	 animales	
para	 la	 escolaridad	 alta.	 Por	 debajo	 de	 estos	 valores	 es	 indicativo	 de	 un	 posible	
deterioro	cognoscitivo.	
	
	
5.4.6.	TEST	DEL	INFORMADOR	(Anexo	8)	
	
Se	trata	de	un	test	para	ser	auto-cumplimentado	por	el	informador,	familiar	o	cuidador	
que	 acompañe	 al	 paciente	 y	 que	 colabore	 aportando	 o	 aclarando	 los	 datos	 del	
cuestionario	general.	 La	versión	original	de	 la	prueba	pertenece	a	 Jorm	 (102)	 siendo	
validado	a	nuestro	idioma	por	Morales	(103).	
	
En	el	estudio	de	normalización	española	se	estableció́	una	sensibilidad	de	86%	y	una	
especificidad	de	92%.	Como	valor	predictivo	positivo	se	estimaron	valores	del	54%	y	
del	 98%	 para	 el	 predictivo	 negativo.	 La	 variables	 más	 discriminativas	 fueron	 las	
seleccionadas	 para	 la	 versión	 abreviada	 de	 17	 ítems	 que	 ha	 sido	 la	 utilizada	 en	 el	
presente	 estudio	 y	 que	 permite	 reducir	 el	 tiempo	 de	 aplicación	 en	 un	 30%,	
manteniendo	 los	 mismos	 resultados	 estadísticos.	 Además,	 las	 variables	
sociodemográficas	(edad,	años	de	escolarización	y	nivel	de	inteligencia	previo)	tienen	
escasa	 influencia	 en	 el	 resultado	 de	 la	 prueba.	 Por	 otra	 parte,	 hay	 que	 valorar	 la	
capacidad	del	informador.	
	
El	 cuestionario	 valora	 los	 cambios	de	memoria	 y	en	 la	 inteligencia	en	 los	últimos	10	
años	de	los	pacientes,	a	partir	de	la	opinión	del	familiar.	Debe	ser	autocumplimentado	
por	el	informador,	familiar	o	cuidador	que	acompañe	al	paciente	siguiendo	la	siguiente	
instrucción:	 "Recuerde	 cómo	 era	 su	 pariente	 hace	 10	 años	 y	 compare	 con	 cómo	 es	
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ahora.	Contésteme	si	ha	habido	algún	cambio	a	lo	largo	de	estos	años	para	cada	uno	
de	los	aspectos	que	le	preguntaré	a	continuación".	
	
La	 puntuación	 máxima	 del	 test	 abreviado	 es	 de	 85	 puntos.	 Cada	 ítem	 debe	 ser	
puntuado	en	función	de	una	escala	Likert	desde	1	(ha	mejorado	muchos)	hasta	5	(ha	
empeorado	mucho),	a	mayor	puntuación,	mayor	grado	de	incapacidad.	Se	establece	el	
punto	 de	 corte	 en	 una	 puntuación	 de	 57,	 por	 encima	 de	 la	 cual	 se	 considerará	
probable	la	existencia	de	deterioro	cognoscitivo.	
	
	
5.4.7.	ESCALA	ABREVIADA	DE	DEPRESIÓN	GERIÁTRICA	DE	YESAVAGE	(GDS)	(Anexo	9)	
	
Se	ha	utilizado	para	 la	valoración	de	sintomatología	depresiva	 la	Escala	Abreviada	de	
Depresión	 Geriátrica	 de	 15	 ítems	 (104),	 adaptada	 de	 la	 escala	 original	 de	 30	 ítems	
realizada	por	Yesavage	et	al.	(111),	por	ser	la	versión	más	recomendable	en	Atención	
Primaria	por	su	fácil	y	rápido	manejo.	
	
Esta	 escala	 está	 especialmente	 concebida	 para	 evaluar	 el	 estado	 afectivo	 de	 los	
ancianos,	 ya	 que	 las	 escalas	 ordinarias	 de	 la	 depresión	 tienden	 a	 sobrevalorar	 los	
síntomas	somáticos,	de	menos	valor	en	el	paciente	de	 la	tercera	edad.	Su	uso	puede	
mejorar	la	infradetección	de	la	depresión	en	pacientes	de	la	tercera	edad.	
	
Se	 trata	 de	 un	 interrogatorio	 de	 respuestas	 dicotómicas,	 puntuando	 la	 coincidencia	
con	 el	 estado	 depresivo;	 es	 decir,	 las	 afirmativas	 para	 los	 síntomas	 negativos	 y	 las	
negativas	para	las	cuestiones	normales.	En	la	versión	abreviada,	la	que	utilizamos	en	el	
estudio,	puntuaciones	de	10	o	más	son	sugestivas	de	depresión	establecida	y	valores	
de	6	a	9	de	depresión	 leve	o	dudosa.	Considerándose	normales	 los	 valores	de	0	a	5	
puntos.	 Hemos	 considerado	 la	 existencia	 de	 sintomatología	 psiquiátrica	 una	
puntuación	mayor	o	igual	a	6	puntos.	
	
Respecto	a	las	propiedades	psicométricas,	con	un	punto	de	corte	de	5	puntos	la	escala	
presenta	una	sensibilidad	del	84%	y	una	especificidad	del	95%.	Se	debe	comentar	que	
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en	 los	 pacientes	 dementes	 es	 muy	 difícil	 la	 evaluación	 debido	 a	 los	 trastornos	
cognitivos	y	probablemente	se	pierde	la	validez	(112).	
	
	
5.4.8.	ESCALA	DE	ANSIEDAD	Y	DEPRESIÓN	DE	GOLDBERG	(EADG)	(Anexo	10)	
	
La	Escala	de	Ansiedad	y	Depresión	de	Goldber	 (EADG)	 (105)	es	 tanto	una	prueba	de	
detección,	con	usos	asistenciales	y	epidemiológicos,	como	una	guía	del	interrogatorio.	
Para	 el	 presente	 estudio	 se	 ha	 utilizado	 la	 versión	 española	 de	 la	 subescala	 de	
ansiedad	de	9	ítems	con	un	punto	de	corte	de	4	puntos	(106).	
	
En	dicha	subescala	se	le	pide	a	la	persona	que	reflexione	sobre	si	durante	los	últimos	
quince	días,	ha	presentado	alguno	de	los	cuatro	síntomas	que	se	le	citan.	En	caso	de	
obtenerse	dos	o	más	puntos	en	la	primera	parte	del	test,	se	termina	el	interrogatorio	
realizando	 las	 siguientes	 cinco	 preguntas,	 completando	 de	 esta	 manera	 las	 nueve	
preguntas	correspondientes	a	la	subescala	ansiedad.	Los	puntos	de	corte	se	sitúan	en	
4	o	más	para	el	estudio	de	la	ansiedad,	con	puntuaciones	tanto	más	altas	cuanto	más	
severo	sea	el	problema.	
	
Se	 trata	de	un	test	heteroadministrado,	que	no	sólo	nos	orienta	el	diagnóstico	hacia	
ansiedad	o	depresión	(o	ambas	en	casos	mixtos)	-	en	el	caso	del	presente	estudio	a	la	
ansiedad	 -	 con	 una	 sensibilidad	 del	 83,1%	 y	 especificidad	 del	 81,8%,	 sino	 que	 nos	
discrimina	 entre	 ellos	 y	 nos	 dimensiona	 sus	 respectivas	 intensidades	 (106).	 Hay	 que	
comentar	 que	 aún	 cuando	 las	 preguntas	 son	 muy	 claras,	 pues	 las	 respuestas	 sólo	
admiten	 la	 dicotomía,	 a	 veces	 la	 persona	 evaluada	 duda	 cuando	 se	 trata	 de	
coincidencias	 de	 leve	 intensidad,	 siendo	 sólo	 el	 juicio	 del	 profesional	 el	 que	 puede	
valorar	la	significación	clínica	de	la	respuesta.	
	
Su	 utilidad	 constituye	 una	 herramienta	 eficaz,	 breve	 y	 sencilla	 para	 el	 uso	 en	 las	
consultas	del	médico	de	Atención	Primaria,	recomendado	por	el	subprograma	de	Salud	
Mental	del	Programa	de	Actividades	Preventivas	y	Promoción	de	la	Salud	(PAPPS)	de	la	
Sociedad	Española	de	Medicina	de	Familia,	para	la	detección	precoz	de	los	trastornos	
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de	ansiedad	y	de	la	depresión,	sugiriendo	su	utilización	como	guía	de	la	entrevista	en	
Atención	Primaria	(113).	
	
	
5.4.9.	GERIATRIC	MENTAL	STATE	(GMS)	(Anexo	11)	
	
El	 Geriatric	 Mental	 State	 Schedule	 (GMSS)	 (107)	 es	 uno	 de	 los	 instrumentos	 de	
evaluación	para	 la	medición	de	una	amplia	 cantidad	de	psicopatología	en	el	anciano	
más	utilizado	y	respetado,	tanto	en	personas	 institucionalizadas	como,	y	esto	es	más	
importante,	en	la	comunidad.	Está	basado	en	el	Present	State	Examination	(PSE)(114),	
una	 entrevista	 semiestructurada	 diseñada	 con	 el	 objetivo	 de	 evaluar	 síntomas	
asociados	con	los	trastornos	mentales	y	en	el	Psychiatric	Status	Schedule	(115),	quizá	́
una	de	las	primeras	entrevistas	estandarizadas	y	consiste	en	un	número	detallado	de	
preguntas	 referentes	a	psicopatología	y	comportamiento	en	el	último	mes.	La	escala	
completa	cuesta	40-45	minutos	de	pasar	por	un	entrevistador	entrenado.	
	
Más	detalladamente,	el	GMS	es	una	entrevista	semiestructurada	compuesta	por	154	
ítems,	agrupados	en	30	secciones,	la	cual	ha	sido	validada	para	nuestro	idioma	por	Saz	
et.,	al.	(108).	Para	el	presente	estudio	hemos	extraído	los	ítems	que	hacen	referencia	a	
los	trastornos	del	pensamiento	(ideas	delirantes,	ideas	obsesivas)	y	los	trastornos	de	la	
sensopercepción	 (alucinaciones,	 ilusiones,	 alucinosis).	 No	 se	 trata	 de	 un	 test,	 por	 lo	
que	 no	 se	 valoraron	 el	 número	 de	 respuestas	 positivas,	 sino	 la	 impresión	 que	 el	
entrevistador	saca	de	la	anamnesis	que	establece	con	el	paciente.	
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6. ANÁLISIS	ESTADÍSTICO	
	
La	 recolección	 de	 datos	 se	 realizó	 mediante	 el	 Cuadernillo	 de	 Recogida	 de	 Datos	
definido	anteriormente.	Los	datos	fueron	posteriormente	volcados	en	una	base	creada	
con	el	paquete	estadístico	SPSS	12.0,	en	la	cual	se	incluía	todas	las	variables	necesarias	
para	el	estudio.	
	
Todos	los	análisis	estadísticos	se	realizaron	con	el	paquete	estadístico	SPSS	12.0.	
	
El	análisis	estadístico	ha	constado	de	3	fases:	
	
Análisis	descriptivo	univariante	
Estudiando	 la	 distribución	 de	 frecuencias	 de	 las	 distintas	 variables	 registradas,	 y	
calculando	 los	 estadísticos	 de	 tendencia	 central	 y	 dispersión	 en	 el	 caso	de	 los	 datos	
cuantitativos	 (por	 ej.,	 la	 edad)	 y	 porcentaje	 de	 las	 categorías	 de	 las	 variables	
categóricas.	 Adicionalmente	 se	 estimará	 la	 mortalidad	 en	 el	 anciano	 empleando	
intervalos	de	confianza	del	95%.	
	
Análisis	bivariante	
Analizando	la	existencia	de	relación	entre	cada	uno	de	los	posibles	factores	de	riesgo	o	
variables	predictoras	y	cada	una	de	las	variables	consideradas	desenlace.	Se	emplearán	
técnicas	de	comparación	de	proporciones	con	test	de	chi	cuadrado	y	la	prueba	exacta	
de	 Fisher	 en	 el	 caso	 de	 las	 variables	 cualitativas.	 Cuando	 las	 variables	 predictoras	 o	
explicativas	se	midan	en	la	escala	cuantitativa,	las	pruebas	serán	la	de	t	de	Student,	la	
U	de	Mann-Whitney	y	el	ANOVA.	Finalmente,	se	utilizarán	técnicas	de	regresión	lineal	
cuando	ambas	variables	sean	cuantitativas.	Se	considerará	la	existencia	de	asociación	
entre	ellas	cuando	la	significación	estadística	sea	menor	del	5%	(p<0,05).	La	fuerza	de	
la	 asociación	 se	 cuantificará	 mediante	 razones	 de	 prevalencia.	 Adicionalmente	 se	
realizará	una	comparación	de	los	factores	predictores	de	mortalidad	mediante	curvas	
de	supervivencia	en	las	que	se	comparará	la	supervivencia	para	cada	categoría	de	cada	
una	de	las	variables.		
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Análisis	multivariante		(explicativo)	
El	 posible	 efecto	 de	 cada	 uno	 de	 los	 factores	 sobre	 cada	 variable	 desenlace	 se	
estudiará	de	 forma	conjunta	por	medio	de	un	modelo	de	regresión	de	Cox	con	 fines	
explicativos.	Permitirá	́discriminar	el	efecto	de	cada	uno	de	 los	 factores	ajustado	por	
todos	los	demás,	así	́como	cuantificar	la	magnitud	de	dicho	efecto	en	forma	de	Hazard	
Ratio	o	razón	de	Hazard	y	su	correspondiente	intervalo	de	confianza	del	95%.	
	
Por	otra	parte	se	diseñará	́un	modelo	de	regresión	de	Cox	con	fines	predictivos,	de	tal	
forma	que	pueda	calcularse	la	probabilidad	de	mortalidad	en	los	ancianos	que	residen	
en	 la	 comunidad	 en	 función	 de	 los	 valores	 presentados	 en	 las	 distintas	 variables	
relacionadas.	Para	 la	realización	del	análisis	multivariante	mediante	regresión	de	Cox	
se	han	tenido	en	cuenta	todas	las	variables	que	resultaron	con	una	significación	p<0,1	
en	el	análisis	bivariante.	
	
Análisis	multivariante	(Modelo	predictivo)	
En	base	a	 los	 resultados	del	modelo	de	 regresión	de	Cox	 se	ha	 realizado	un	modelo	
predictivo	 de	 mortalidad	 en	 el	 anciano	 que	 permita	 cuantificar	 la	 probabilidad	 de	
mortalidad	 dados	 los	 factores	 incluidos	 en	 dicho	modelo.	 Para	 evaluar	 la	 capacidad	
predictiva	de	este	modelo	utilizaremos	un	modelo	de	regresión	logística.			
	
La	evaluación	de	la	capacidad	predictiva		se	realizara	mediante	estudio	de	validez	con	
resultados	 de	 	 sensibilidad,	 	 especificidad,	 valor	 predictivo	 positivo,	 valor	 predictivo	
negativo,	Curva	roc	y	área	bajo	la	curva	roc.	Para	evaluar	el	poder	discriminatorio	de	
este	modelo	se	utilizará	la	prueba	de	Hosmer	–	Lemeshow.		
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7. ESTRATEGIAS	DE	PREVENCIÓN	DE	SESGOS	
	
Se	han	previsto	estrategias	para	detectar	y	depurar	errores	en	la	base	de	datos	previos	
al	 análisis	 de	 los	 mismos.	 La	 estandarización	 de	 los	 entrevistadores	 así	́ como	 la	
definición	 de	 una	 estrategia	 de	 control	 de	 calidad	 de	 los	 datos,	 disminuye	 la	
variabilidad	 interobservador.	 Ahora	 bien,	 los	 talleres	 formativos	muestran	 un	 efecto	
doble;	 incrementan	la	fiabilidad	inter	e	intra-observador,	pero	también	enriquecen	la	
formación	psicogeriátrica	de	los	médicos	de	atención	primaria.	De	esta	forma	a	través	
de	 la	 estandarización	 contribuimos	 a	 un	 sesgo	 de	 formación	 en	 este	 grupo	 de	
profesionales.	 La	 generalización	 del	 instrumento	 o	 la	 extrapolación	 del	 estudio	 a	
cualquier	 otro	 ámbito	 de	 la	 Atención	 Primaria	 implicarán	 la	 necesidad	 de	 una	
formación	 teórica	 sobre	 la	 aplicación	 de	 los	 test	 psicométricos	 en	 el	 anciano,	 el	
cuaderno	de	recogida	de	datos	y	la	guía	de	procedimientos.	
	
Sin	 embargo,	 el	 estudio	 Psicotard	 (Psicopatología	 de	 aparición	 tardía)	 no	 requiere	
ningún	 tipo	 de	 aplicación	 tecnológica	 ni	 de	 intervención	 especializada	 y	 es	
absolutamente	 enmarcable	 en	 el	 ámbito	 de	 la	 Atención	 Primaria.	 El	 pilotaje	 del	
instrumento	 en	 una	 pequeña	 muestra	 inicial	 contribuirá	́ igualmente	 a	 mejorar	 la	
calidad	en	la	recogida	de	los	datos	y	su	fiabilidad.	
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8. CONFLICTOS	DE	INTERÉS	
	
El	presente	trabajo	no	presenta	ningún	conflicto	de	 interés	habiendo	sido	financiado	
por	el	 Instituto	de	Salud	Carlos	 III	mediante	una	beca	de	 investigación	del	 Fondo	de	
Investigación	 Sanitario	 (FIS	 PI	 042546),	 gestionada	 por	 el	 Instituto	 Aragonés	 de	
Ciencias	de	la	Salud	(IAC+S).	
	
	
	
	
	
	
	
	
9. CONFIDENCIALIDAD	
	
En	 todas	 las	 entrevistas	 ha	 sido	 firmado,	 tanto	 por	 el	 participante	 como	 por	 los	
entrevistados,	 un	 documento	 de	 consentimiento	 informado	 donde	 se	 informaba	 a	
cada	 persona	 de	 las	 condiciones	 y	 objetivos	 del	 estudio	 dejando	 claro	 que	 en	 dicho	
trabajo	no	se	utilizaba	ninguna	prueba	 invasiva	ni	 toma	de	ningún	medicamento,	así	́
como	 el	 proceso	 de	 elección	 de	 las	 personas	 participantes	 y	 por	 supuesto,	 se	
aseguraba	la	confidencialidad	de	todos	los	datos	recogidos	(Anexo	1).	
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RESULTADOS:									
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Con	respecto	al	índice	de	participación,	de	los	324	personas	que	componían	la	muestra	
inicial,	13	rechazaron	participar	(4.0%)	y	no	fue	posible	localizar	a	18	personas	(5.5%)	
por	 datos	 fluctuantes	 en	 la	 base	 inicial	 como	 por	 ejemplo	 cambio	 de	 domicilio.	
Finalmente	han	sido	evaluados	293	ancianos,	con	pérdidas	inferiores	al	10%.	
	
	
1. VARIABLES	SOCIODEMOGRÁFICAS	(tabla	1)	
	
Edad	
Se	trata	de	una	población	de	edad	igual	o	superior	a	65	años,	con	una	edad	media	de	
78.2	años	y	una	desviación	típica	de	7.2	(95%	IC:	77,37-79,02).	Es	 importante	señalar	
que	la	distribución	por	edades	de	nuestra	muestra	(ver	figura	6)	se	corresponde	con	la	
de	la	población	de	65	o	más	años	de	la	provincia	de	Huesca	(INE,	2014).	
	
FIGURA	6:	DISTRIBUCIÓN	DE	LA	MUESTRA	POR	GRUPOS	DE	EDAD	
	
	
	
	
Sexo	
La	muestra	 cuenta	 con	 un	 porcentaje	 similar	 de	 hombres	 y	mujeres.	 El	 51%	 de	 los	
pacientes	que	la	forman	son	hombres	y	el	49%	mujeres	(95%	IC:	45,5-56,9).	
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Nivel	educativo	
El	nivel	 educativo	bajo	es	decir,	 aquellas	personas	que	no	 saben	ni	 leer	ni	 escribir	o	
únicamente	 saben	 leer	 o	 escribir,	 es	 el	 más	 común	 en	 nuestra	 muestra	 siendo	 un	
49,8%	 de	 las	 personas	 evaluadas,	 seguido	 por	 el	 nivel	 educativo	 medio,	
correspondiente	a	estudios	primarios,	con	un	44%	y	por	último	el	nivel	educativo	alto,	
los	 que	 refieren	 estudios	 secundarios	 o	 universitarios,	 con	 un	 6%	 de	 las	 personas	
participantes	en	el	estudio	(ver	figura	7).	
	
FIGURA	7:	NIVEL	EDUCATIVO	
	
	
	
	
	
Estado	civil	
La	mayoría	de	los	individuos	de	la	muestra	están	casados,	siendo	el	60.4%	de	la	misma.	
El	 28.7%	 están	 viudos	 y	 son	 solteros	 el	 10.9%.	 Es	 destacable	 que	 ninguna	 persona	
participante	en	el	estudio	se	había	divorciado	hasta	el	momento	de	la	evaluación	(ver	
figura	8).	
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FIGURA	8:	ESTADO	CIVIL	
	
	
	
Convivencia:	
El	 37.2%	 de	 las	 personas	 estudiadas	 vivían	 con	 su	 pareja	 en	 el	 momento	 de	 la	
evaluación,	siendo	el	estado	más	común	entre	nuestros	mayores.	El	25.3%	convivían	
con	sus	hijos	u	otros	familiares.	El	20.8%	vivían	con	su	pareja	y	alguien	más.	El	10.2%	lo	
hacían	solos	y	el	6.5%	en	residencia	(ver	figura	9).	
	
	
FIGURA	9:	CONVIVENCIA	
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Afectación	física:	
La	afectación	 física	medida	 con	el	 Índice	Acumulativo	de	Enfermedad	 (ver	 figura	10)	
revela	que	el	39.6%	de	la	muestra	presenta	una	afectación	física	leve,	entendida	como	
aquella	 afectación	 que	 no	 interfiere	 en	 la	 actividad	 normal,	 que	 no	 requiere	
tratamiento	 absolutamente	 necesario	 y	 que	 presentan	 un	 pronóstico	 claramente	
favorable	 (ej.:	 lesiones	 cutáneas,	 hernias,	 hemorroides...).	 El	 47.1%	 tiene	 una	
afectación	 moderada	 que	 no	 interfiere	 en	 la	 actividad	 normal,	 aunque	 necesita	
tratamiento	presentando	un	pronóstico	bueno	(ej.:	litiasis	biliar,	diabetes,	fracturas...),	
el	10.2%	presenta	afectación	física	grave,	incapacitante,	con	necesidad	de	tratamiento	
con	 urgencia	 y	 pronóstico	 reservado	 (ej.:	 carcinoma	 resecable,	 enfisema	 pulmonar,	
insuficiencia	cardiaca	congestiva...),	y	únicamente	el	3.1%	de	 las	personas	estudiadas	
refiere	 una	 afectación	 física	 muy	 grave,	 entendida	 ésta	 última	 como	 problema	 con	
peligro	de	muerte,	con	tratamiento	en	estudio	o	no	disponible	y	pronóstico	grave	(ej.:	
IAM	reciente,	ACV,	hemorragia	gastrointestinal,	TEP...).		
	
	
FIGURA	10:	AFECTACIÓN	FÍSICA:	
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Relaciones	sociales:	
Casi	 la	 totalidad	 de	 la	 muestra,	 un	 84.9%,	 mantiene	 relaciones	 frecuentes	 con	 la	
familia,	vecinos	y	amigos.	El	9.6%	de	las	personas	estudiadas	tenían	relaciones	con	la	
familia	y	vecinos.	El	4.5%	presentaban	relaciones	únicamente	con	la	familia	y	el	1%	no	
tenían	relaciones	sociales	relevantes	(tabla	3).	
	
Tabla	3:	Características	de	la	población	estudiada:	Características	demográficas	 %	 95%	IC	
Total		 293	 	
Hombre	(%	hombres)	 51.2%	 45.5	–	56.9	
Edad	(años):	media	(d.e)	 78.2	(7.2)	 77.3	–	79.0	
Educación	
- Baja	
- Media		
- Alta		
	49.8%	44.0%	6.1%	
	44.1	-	55.5	38.5	–	49.8	3.9	–	9.5	
Estado	civil	
- Casados/as	
- Solteros/as	
- Divorciados/as	
- Viudos/as	
	60.4%	10.9%	0%	28.7%	
	54.7	–	65.8	7.8	–	11.5	0	–	1.3	23.8	–	34.1	
Convivencia	
- Con	pareja	
- Solo/a	
- Con	pareja	y	alguien	más	
- Con	hijos	y	otros	familiares	
- Residencia	
	37.2%	10.2%	20.8%	25.3%	6.5%	
	31.9	–	42.9	7.3	–	14.2	16.6	–	25.8	20.6	–	30.5	4.2	–	9.9	
Toma	más	de	6	fármacos	 25.6%	 20.9	–	30.9	
Afectación	física	
- Leve	
- Moderada	
- Severa		
- Extremadamente	severa	
	39.6%	47.1%	10.2%	3.1%	
	34.2	–	45.3	41.5	–	52.8	7.3	–	14.2	1.6	–	5.7	
Red	social:	
- Solo/a	
- Con	familia	
- Con	familia	y	vecinos	
- Con	familia,	vecinos	y	amigos	
	1.0%	4.5%	9.6%	84.9%	
	0.3	–	3.0	2.6	–	7.4	7	–	13.9	80.1	–	88.3	
Eventos	vitales	estresantes	en	el	último	año	 27.5%	 22.5	–	32.7	
Dependencia	en	actividades	de	la	vida	diaria	(%	
dependencia)	
20.1%	 15.9	–	25.1	
Trastorno	psiquiátrico	previo	 24.9%	 20.3	–	30.2	
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Grado	de	dependencia	
El	 80%	 de	 las	 personas	 mayores	 evaluadas	 se	 mostraban	 independientes	 para	 las	
actividades	 de	 la	 vida	 diaria	 según	 el	 Índice	 de	 Barthel,	 mientras	 que	 el	 20%	
presentaba	 algún	 tipo	 de	 dependencia.	 De	 estos	 pacientes	 con	 algún	 grado	 de	
dependencia	el	14,7%	refería	dependencia	leve,	el	2,3%	una	dependencia	moderada	y	
el	3%	una	dependencia	grave	o	total.	(ver	figura	11).	
	
FIGURA	11:	GRADO	DE	DEPENDENCIA:	
	
	
	
	
Otros	datos	sociodemográficos	
Es	importante	señalar	que	la	cuarta	parte	de	la	muestra,	esto	es	el	25.6%,	presentaba	
polifarmacia,	entendida	como	la	toma	de	6	o	más	fármacos	diarios	en	el	momento	en	
el	que	fueron	valorados.	Además,	el	27.5%	había	sufrido	algún	evento	vital	estresante	
(muerte	de	ser	querido,	cambio	de	domicilio...)	en	el	último	año.	Por	último,	el	24.9%	
de	la	muestra	presentaba	algún	diagnóstico	psiquiátrico	previo	a	la	exploración,	según	
constaba	 en	 su	 historial	 clínico.	 Por	 tanto	 una	 cuarta	 parte	 de	 la	muestra	 presenta	
antecedentes	psiquiátricos	previos	en	su	historia	clínica.	
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2.	ANTECEDENTES	PATOLÓGICOS	(tabla	4)	(Figura	12)	
	
Déficit	visual	
De	 la	 muestra	 estudiada	 el	 9,6%	 (28	 personas)	 presenta	 problemas	 visuales	
incapacitantes	o	no	corregidos	(95%	IC:	6,7-13,5).	Éste	déficit	es	más	común	entre	las	
mujeres	 que	 entre	 los	 hombres	 (16:12)	 sin	 alcanzar	 estas	 diferencias	 la	 significación	
estadística	(p:	0,353).	El	resto	de	intervalos	de	confianza	pueden	ser	consultados	en	la	
tabla	2	
	
	
Déficit	auditivo	
En	 el	 caso	 de	 déficits	 auditivos,	 el	 5,8%	 (17	 personas)	 de	 la	 muestra	 presenta	
problemas	 auditivos	 incapacitantes	 o	 no	 corregidos.	 Éste	 es	 más	 común	 entre	 las	
mujeres	 aunque,	 como	 en	 el	 caso	 del	 déficit	 visual,	 sin	 alcanzar	 la	 significación	
estadística	(p:	0.064).	
	
	
Hipertensión	arterial	(HTA)	
La	HTA	es	la	patología	médica	más	común	entre	las	personas	mayores	que	conforman	
nuestra	 muestra.	 De	 ellas,	 160	 personas	 (54,6%)	 presentan	 diagnóstico	 de	
hipertensión	arterial	en	 la	historia	clínica	en	el	momento	de	 la	evaluación.	La	HTA	es	
más	frecuente	de	forma	estadísticamente	significativa	entre	las	mujeres	que	entre	los	
hombres	(p<0,01).	
	
	
Cardiopatía	
El	10,2%	(30	personas)	presentan	diagnóstico	de	cardiopatía	isquémica.	Al	contrario	de	
lo	que	ocurre	con	 la	HTA,	 la	cardiopatía	 isquémica	se	presenta	con	mayor	frecuencia	
en	 el	 sexo	 masculino	 que	 en	 el	 femenino	 Ésta	 diferencia	 es	 estadísticamente	
significativa	(p<0,01).	Por	otra	parte,	56	personas	(19,1%)	de	 las	estudiadas	padecían	
otro	tipo	de	cardiopatía	sin	existir	diferencias	significativas	entre	sexos.	
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Arteriopatía	periférica	
De	 los	 pacientes	 evaluados,	 33	 (11.3%)	 presentaban	 arteriopatía	 periférica.	 Esta	
patología	se	presentaba	con	mayor	 frecuencia	entre	 las	mujeres	aunque	sin	alcanzar	
significación	estadística.	
	
	
Insuficiencia	venosa	periférica	
El	 36.9%	 (108	 personas)	 de	 la	muestra	 sufría	 insuficiencia	 venosa	 periférica,	 siendo	
ésta	mucho	más	frecuente	entre	las	mujeres	que	entre	los	hombres	con	una	p<0.001.	
	
	
Accidente	cerebro	vascular	(ACV)	
El	9.2%	(27	pacientes)	presentan	historia	de	accidente	cerebro	vascular.	En	este	caso	
no	hay	diferencias	significativas	entre	sexos.	
	
	
Diabetes	
57	personas	(19.5%)	de	las	293	estudiadas	tenían	diagnóstico	de	diabetes	en	la	historia	
clínica.	El	sexo	no	influye	de	forma	significativa	en	la	aparición	de	esta	patología.	
	
	
Hipercolesterolemia	
El	30%	(88	pacientes)	de	los	estudiados	refieren	hipercolesterolemia	diagnosticada	por	
el	médico	de	Atención	Primaria.	La	distribución	de	este	problema	de	salud	es	similar	
para	ambos	sexos.	
	
	
Hepatopatía	
En	 un	 4.4%	 (13	 personas)	 constaba	 en	 la	 historia	 clínica	 el	 diagnóstico	 de	 algún	
problema	hepático	sin	observarse	diferencias	significativas	entre	hombres	y	mujeres.	
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Enfermedad	tiroidea	
La	 enfermedad	 tiroidea	 es	 de	 los	 problemas	 investigados	 menos	 prevalentes	 entre	
nuestra	muestra.	El	3.8%	(11	personas)	presentaban	este	diagnóstico	en	el	momento	
de	la	evaluación,	siendo	más	común	entre	las	mujeres	que	entre	los	hombres	(p<0,01).	
	
	
Enfermedad	neurológica	
Presentan	 alguna	 enfermedad	 neurológica	 el	 16.4%	 de	 la	 muestra	 sin	 existir	
diferencias	importantes	entre	hombres	y	mujeres.	
	
	
Enfermedad	psiquiátrica	
El	24.9%	de	la	muestra	(73	personas)	tiene	antecedentes	psiquiátricos	según	la	historia	
clínica	de	Atención	Primaria.	Estos	antecedentes	son	el	doble	de	frecuentes	entre	las	
mujeres	 que	 entre	 los	 hombres	 (50:23),	 siendo	 estas	 diferencias	 estadísticamente	
significativas	(p<0,001).	
	
	
	Tabla	4:	Antecedentes	patológicos:	
Antecedente	 n	 %	 95%	IC	Déficit	visual	incapacitante	 28	 9.6	 6.7	–	13.5	Déficit	auditivo	incapacitante	 17	 5.8	 3.7	–	9.1	Hipertensión	arterial	 160	 54.6	 48.9	–	60.2	Cardiopatía	isquémica	 30	 10.2		 7.3	–	14.2	Cardiopatía	(otras)	 56		 19.1	 15.0	–	24.0	Arteriopatía	periférica	 33	 11.3	 8.1	–	15.4	Insuficiencia	venosa	periférica	 108	 36.9	 31.5	–	42.5	ACV	 27	 9.2	 6.4	–	13.1	Diabetes	 57	 19.5	 15.3	–	24.4	Hipercolesterolemia	 88	 30.0	 25.1	–	35.5	Hepatopatía	 13	 4.4	 2.6	–	7.4	Enfermedad	tiroidea	 11	 3.8	 2.1	–	6.6	Traumatismo	craneal	 5	 1.7	 0.7	–	3.7	Enfermedad	neurológica	 48	 16.4		 12.6	–	21.1	Enfermedad	psiquiátrica	 73	 24.9	 20.3	–	30.2	
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FIGURA	12:	ANTECEDENTES	PATOLÓGICOS:	
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3. SINTOMATOLOGÍA	PSIQUIÁTRICA	
	
Presencia	de	algún	tipo	de	sintomatología	psiquiátrica	
Del	total	de	 la	muestra	estudiada	(293	personas	de	65	años	o	más)	se	observó	algún	
tipo	de	sintomatología	psiquiátrica,	en	el	momento	de	 la	aplicación	del	protocolo	de	
estudio,	 en	 135	 participantes,	 esto	 corresponde	 al	 46,1%	 del	 total	 de	 los	 evaluados	
(tabla	5).	
	
Tabla	5:	prevalencia	por	sexo	de	acuerdo	con	los	diferentes	instrumentos	de	screening:	
Diagnostico	 Casos	 Prevalencia	
	 Instrumento	 n	 %	 IC	95%	
Depresión	
Ansiedad	
Deterioro	cognitivo	
Psicosis	(alucinaciones	/delirios)	
Síntomas	obsesivos	
Ideas	hipocondriacas	
Algún	trastorno	mental	
GDS	
GADS	
MEC	
GMS	
GMS	
GMS	
	
42	
46	
50	
18	
134	
21	
135	
14,3	
15,7	
17,1	
6,1	
4,4	
7,2	
46,1	
10,8	–	18,8	
12	–	20,3	
13,2	–	21,8	
3,9	–	9,5	
2,6	–	7,4	
4,7	–	10,7	
40,5	–	51,8	
	
	
Depresión:	
La	 prevalencia	 de	 depresión	 en	 el	momento	 de	 la	 entrevista,	 evaluada	mediante	 la	
Escala	de	Depresión	Geriátrica	 (GDS)	de	Yesavage	 (111),	 fue	de	14,3%	(95%	CI:	10,8-
18,8)	 (tabla	 5).	 Del	 total	 de	 la	 muestra	 el	 14,7%	 (95%	 CI:	 11,1-	 19,2)	 tenían	 un	
diagnóstico	 previo	 en	 la	 historia	 clínica	 de	 Atención	 Primaria.	 Por	 otra	 parte,	 si	 nos	
centramos	 en	 la	 prevalencia	 a	 lo	 largo	 de	 la	 vida	 (life	 time	 prevalence)	 ,es	 decir,	
aquellas	 personas	mayores	 en	 cuya	 historia	 clínica	 se	 constataban	 antecedentes	 de	
depresión	 junto	 con	 los	 que	 no	 lo	 hacían	 pero	 en	 el	 momento	 de	 la	 evaluación	
presentaban	positivo	el	test	de	cribaje,	la	cifra	asciende	hasta	el	22,5%	de	la	muestra	
(95%	 CI:	 18,1-27,6)	 siendo	 en	 este	 caso	 la	 sintomatología	 más	 frecuente	 entre	 los	
mayores	evaluados.	
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Deterioro	Cognoscitivo	
El	 deterioro	 cognoscitivo	es	 la	 patología	psiquiátrica	más	prevalente	en	el	momento	
que	 se	 realiza	 la	 evaluación	 y	 según	 los	 test	 de	 cribaje,	 éste	 afecta	 al	 17,1%	 de	 la	
muestra	 (95%	 CI:	 15,7-29,1).	 Las	 cifras	 del	 deterioro	 cognoscitivo	 varían	 según	 los	
instrumentos	utilizados,	 oscilando	entre	 el	 17,1%	 cuando	es	usado	para	 el	 cribaje	 el	
Mini	Examen	Cognoscitivo	de	Lobo	(98),	hasta	el	37,6%	con	el	subtest	de	animales	de	
Fluencia	Verbal	de	Isaccs	(99)	validado	a	nuestro	idioma	por	Pascual	(Pascual	LF	et	al.,	
1990).	 Las	 prevalencias	 según	 los	 instrumentos	 de	 cribaje	 empleados	 pueden	
consultarse	en	la	tabla	6.	
	
Tabla	6:	Prevalencia	de	deterioro	cognitivo	según	test	screening:	
Instrumento	 %	 95%	CI	
MEC	
Dibujo	del	reloj	
Fluencia	verbal	
Test	del	informador	
17,1	
28,7	
37,6	
19,1	
12,8	–	21,5	
23,8	–	34,3	
32,1	–	43,4	
15	–	24,1	
	
De	 nuestra	 muestra,	 únicamente	 el	 3.4%	 tenía	 diagnóstico	 previo	 de	 deterioro	
cognoscitivo	 en	 la	 historia	 de	 Atención	 Primaria	 (95%	 CI:	 1.6-6,2).	 Esta	 prevalencia	
aumenta	hasta	el	17,4%	(95%	CI:	13,5-22,2)	cuando	incluimos	los	detectados	durante	
la	evaluación.	
	
Ansiedad	
El	 15,7%	 (95%	 CI:	 12-20,3)	 de	 los	 pacientes	 evaluados	 presentaba	 sintomatología	
ansiosa	 en	 el	 momento	 de	 la	 entrevista	 determinada	 mediante	 la	 subescala	 de	
ansiedad	del	 EADG	de	Goldberg	 (105).	De	 los	 293	mayores	 evaluados	 24,	 esto	 es	 el	
8,2%,	habían	recibido	el	diagnóstico	de	ansiedad	por	el	médico	de	Atención	Primaria	
previamente	al	estudio,	mientras	que	 la	cifra	asciende	al	20,1%	(59	pacientes)	si	nos	
fijamos	 en	 la	 life	 time	 prevalence,	 es	 decir,	 aquellos	 que	 en	 el	 momento	 de	 la	
evaluación	 presentaban	 antecedentes	 de	 ansiedad	 junto	 con	 los	 que	 presentaban	
síntomas	en	el	test	de	cribaje	pero	no	antecedentes.	
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ANALISIS	BIVARIANTE:	
Edad:	
La	variable	edad	resulta	estadísticamente	significativa	(p<0.001)	al	relacionarla	con	la	
mortalidad	 en	 el	 anciano,	 siendo	 ésta	 mayor	 a	 medida	 que	 la	 población	 va	
envejeciendo	(ver	figura	13).		
	
Figura	13:	curva	de	supervivencia	según	edad	
	
 
Sexo:	
El	sexo	no	es	una	variable	significativamente	estadística	(p=	0,685)	en	relación	con	la	
mortalidad	 en	 el	 anciano,	 siendo	 el	 porcentaje	 de	 defunciones	 a	 los	 5	 años	 de	
seguimiento	 similar	 en	 ambos	 grupos	 (mortalidad	 del	 22,7%	 en	 los	 varones	 de	 la	
muestra	y	del	21%	en	el	subgrupo	de	las	mujeres).		
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Escolarización:	
La	 variable	 escolarización	 tampoco	 es	 estadísticamente	 significativa	 (p=0,242)	 en	
relación	con	 la	mortalidad	de	 la	muestra.	En	este	caso	el	porcentaje	de	mortalidad	a	
los	5	años	fue	menor	en	el	grupo	de	nivel	de	estudios	alto	(5,6%)	y	similar	en	los	otros	
grupos	(nivel	de	estudios	bajo:	23,3%,	nivel	de	estudios	medio:	22,5%).	
	
Estado	civil:	
El	estado	civil	tampoco	tiene	relación	estadísticamente	significativa	con	la	mortalidad	
(p=	0,270),	siendo	el	porcentaje	de	defunciones	a	los	5	años	de	seguimiento	mayor	en	
el	grupo	de	los	solteros	(28,1%)	seguido	de	los	viudos	(26,2%)	y	menor	en	el	grupo	de	
los	casados	o	con	pareja	estable	(18,6%).		
	
Convivencia:	
En	 el	 caso	 de	 la	 convivencia	 si	 que	 existe	 relación	 estadísticamente	 significativa	
(p<0.001)	 con	 la	mortalidad	 (ver	 figura	 14),	 siendo	 ésta	mayor	 en	 los	 ancianos	 que	
viven	en	la	residencia	(porcentaje	de	mortalidad:	52,6%),	seguido	de	los	que	viven	con	
sus	hijos	u	otros	familiares	(25,7%),	 los	que	viven	solos	(23,3%),	 los	que	viven	con	su	
pareja	y	con	alguien	más	(21,3%)	y	los	que	sólo	viven	con	su	pareja	(13,8%)	
	
Figura	14:	curva	de	supervivencia	según	convivencia	
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Relaciones	sociales:	
El	 con	 quién	 se	 relacionan	 los	 ancianos	 de	 la	muestra	 también	 está	 relacionado	 de	
forma	estadísticamente	 significativa	 con	 la	mortalidad	 (p<0.001)	 siendo	 los	 ancianos	
que	 se	 relacionan	 con	 familia,	 vecinos	 y	 amigos	 los	 que	 menor	 porcentaje	 de	
mortalidad	 a	 5	 años	 presentan	 (16,5%)	 y	 los	 que	 se	 relacionan	 con	 la	 familia	
exclusivamente	los	que	más	mortalidad	presentan	(84,6%)	(ver	figura	15).		
	
Figura	15:	curva	de	supervivencia	según	las	relaciones	sociales	
	
 
 
Consumo	de	alcohol	y	de	tabaco:	
Ni	el	consumo	de	alcohol	ni	el	consumo	de	tabaco	han	demostrado	estar	relacionados	
de	forma	estadísticamente	significativa	con	 la	mortalidad	en	el	anciano	(consumo	de	
alcohol:	p	=	0,371,	tabaco:	p	=	0,346).		
	
Déficit	visual:	
La	 variable	déficit	 visual	 si	 se	 ha	 relacionado	de	 forma	estadísticamente	 significativa	
con	la	mortalidad	en	el	anciano	(p<0.001),	siendo	los	que	presentan	éste	déficit	los	que	
más	mortalidad	presentan	a	los	5	años	del	seguimiento	(ver	figura	16).		
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Figura	16:	curva	de	supervivencia	según	déficit	visual	
 
 
Déficit	auditivo:	
El	déficit	auditivo	también	se	ha	relacionado	con	la	mortalidad	en	la	muestra	de	forma	
estadísticamente	significativa	(p=	0,001)	(ver	figura	17)	
	
Figura	1:	curva	de	supervivencia	según	déficit	auditivo	
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Hipertensión	arterial:	
La	 hipertensión	 arterial	 en	 el	 caso	 de	 esta	 muestra	 no	 ha	 demostrado	 relación	
estadísticamente	significativa	con	la	mortalidad	en	el	anciano	(p	=	0,175)	
	
Cardiopatía	isquémica:	
La	 cardiopatía	 isquémica	 no	 presenta	 relación	 estadísticamente	 significativa	 con	 la	
mortalidad	(p=	0,832)	
	
Otro	tipo	de	cardiopatía:	
El	hecho	de	presentar	otro	tipo	de	cardiopatía	diferente	a	la	cardiopatía	isquémica	se	
ha	 visto	 que	 si	 tiene	 relación	 estadísticamente	 significativa	 con	 la	mortalidad	 en	 los	
ancianos	de	la	muestra	(p<0.001)	(ver	figura	18)	
	
Figura	18:	curva	de	supervivencia	según	otra	cardiopatía	
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Arteriopatía	periférica	e	insuficiencia	venosa:	
Ninguna	de	las	2	variables	han	demostrado	relación	estadísticamente	significativa	con	
la	 mortalidad	 en	 nuestra	 muestra	 (arteriopatía	 periférica:	 p	 =	 0,414,	 insuficiencia	
venosa:	p	=	0,	210)	
	
Accidente	cerebrovascular:	
En	 el	 caso	 del	 ACV	 tampoco	 se	 ha	 demostrado	 que	 tenga	 una	 relación	
estadísticamente	significativa	con	la	mortalidad	a	5	años	(p	=	0,155)	
	
Diabetes:	
La	 diabetes	 tampoco	ha	mostrado	 relación	 estadísticamente	 significativa	 (p	 =	 0,058)	
con	la	mortalidad	en	el	anciano,	siendo	el	porcentaje	de	mortalidad	en	los	diabéticos	
de	la	muestra	del	31,6%.		
	
Hipercolesterolemia:	
En	 el	 caso	 de	 la	 hipercolesterolemia	 si	 que	 encontramos	 relación	 estadísticamente	
significativa	(p	=	0,001)	entre	ésta	y	la	mortalidad	en	los	ancianos	de	nuestra	muestra	
(ver	figura	19).		
	
Figura	19:	curva	de	supervivencia	según	hipercolesterolemia	
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Hepatopatía:	
En	el	caso	de	tener	hepatopatía	se	ha	visto	en	nuestro	estudio	que	no	tiene	relación	
estadísticamente	significativa	con	la	mortalidad	en	el	anciano	(p	=	0,135)	
	
Enfermedad	tiroidea:	
La	 enfermedad	 tiroidea	 tampoco	 ha	 demostrado	 relación	 estadísticamente	
significativa	 en	nuestra	muestra	 en	 relación	 con	 la	mortalidad	 (p=	 0,092),	 de	hecho,	
tras	5	años	de	seguimiento,	ninguno	de	los	pacientes	con	enfermedad	tiroidea	falleció.		
	
Traumatismo	craneoencefálico	(TCE):	
El	hecho	de	haber	presentado	un	 	traumatismo	craneoencefálico	si	que	parece	tener	
relación	 estadísticamente	 significativa	 con	 la	 mortalidad	 en	 el	 anciano	 (p=	 0,018)	
presentando	éstos	un	porcentaje	de	mortalidad	del	60%	(ver	figura	20).		
	
Figura	20:	curva	de	supervivencia	según	TCE	
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Polifarmacia:	
El	 consumo	 de	 6	 o	 más	 fármacos	 también	 ha	 demostrado	 tener	 relación	
estadísticamente	significativa	con	 la	mortalidad	de	nuestra	muestra	 (p<0.001)	siendo	
el	porcentaje	de	mortalidad	de	estos	pacientes	del	37,3%	(ver	figura	21)	
 
Figura	21:	curva	de	supervivencia	según	polifarmacia	
 
 
	
	
	
Enfermedad	cardiovascular:	
La	 variable	 enfermedad	 cardiovascular	 no	 ha	 demostrado	 relación	 estadísticamente	
significativa	con	la	mortalidad	en	el	anciano	en	nuestra	muestra	(p	=	0,406)	
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Enfermedad	neurológica:	
La	 variable	 enfermedad	 neurológica	 si	 que	 ha	 demostrado	 posible	 relación	
estadísticamente	 significativa	 con	 la	mortalidad	 en	 el	 anciano	 (p	 =	 0,003),	 siendo	 el	
porcentaje	 de	mortalidad	 en	 este	 grupo	del	 37,5%	en	 comparación	 con	 el	 18,8%	de	
porcentaje	 de	 mortalidad	 en	 el	 caso	 de	 no	 presentar	 enfermedad	 neurológica	 (ver	
figura	22).		
	
Figura	22:	curva	de	supervivencia	según	enfermedad	neurológica	
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Enfermedad	psiquiátrica:	
Se	 ha	 visto	 que	 el	 padecer	 algún	 tipo	 de	 enfermedad	 psiquiátrica	 si	 puede	 tener	
relación	 estadísticamente	 significativa	 con	 la	 mortalidad	 de	 nuestra	 muestra	 (p	 =	
0,005)	(ver	figura	23)siendo	el	porcentaje	de	mortalidad	en	la	depresión	del	34,8%,	en	
la	ansiedad	del	20,3%,	en	el	caso	de	algún	tipo	de	trastorno	psicótico	del		30,8%,	en	el	
caso	de	algún	tipo	de	patología	psiquiátrica	del	31,9%	y	en	el	caso	de	la	demencia	el	
23,8%.		
	
Figura	23:	curva	de	supervivencia	según	enfermedad	psiquiátrica	
 
 
	
Sucesos	vitales	importantes	en	el	último	año:	
Se	ha	visto	que	el	hecho	de	que	ocurriese	algún	suceso	importante	en	el	último	año	no	
tiene	relación	estadísticamente	significativa	con	la	mortalidad	de	nuestra	muestra	(p	=	
0,513)	
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Afectación	física:	
El	grado	de	afectación	física	también	ha	demostrado	posible	relación	estadísticamente	
significativa	con	la	mortalidad	en	la	muestra	(p<0.001)	aumentando	la	mortalidad	con	
el	 aumento	 de	 grado	 de	 afectación	 física	 (ver	 figura	 24),	 siendo	 el	 porcentaje	 de	
mortalidad	en	el	grupo	de	afectación	grave	o	extremadamente	severa	del	100%	a	los	5	
años	de	seguimiento.	En	el	caso	de	afectación	severa	este	porcentaje	es	del	56,7%,	en	
el	caso	de	afectación	moderada	del	22,5%	y	en	el	caso	de	afectación	leve	del	6%.		
	
	
Figura	24:	curva	de	supervivencia	según	afectación	física	
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Nivel	de	dependencia	/	independencia:	
Se	 ha	 visto	 que	 el	 nivel	 de	 dependencia	 también	 podría	 estar	 en	 relación	
estadísticamente	 significativa	 con	 la	 mortalidad	 en	 el	 anciano	 en	 nuestra	 muestra	
(p<0.001)	 siendo	 los	 pacientes	 independientes	 los	 que	menos	mortalidad	 presentan	
(ver	figura	25).		
	
Figura	25:	curva	de	supervivencia	según	grado	de	dependencia	
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Deterioro	cognitivo:	
La	 variable	 deterioro	 cognitivo	 también	 ha	 demostrado	 posible	 relación	
estadísticamente	 significativa	 (p<0.001)	 con	 la	 mortalidad	 en	 el	 anciano	 en	 nuestra	
muestra	(ver	figura	26),	siendo	el	porcentaje	de	mortalidad	en	el	caso	de	los	pacientes	
con	deterioro	cognitivo	del	49,1%	frente	al	15,8%	en	el	caso	de	no	presentar	deterioro	
cognitivo.		
	
Figura	26:	curva	de	supervivencia	según	deterioro	cognitivo	
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Tabla	7:	Valor	de	 la	Media	de	 tiempo	de	 supervivencia	para	 cada	uno	de	 los	 grupos	
estudiados:	
	
	
Variable	
	 	
n	
Estimación	
(supervivencia	
media	en	
meses)		
	
Significación	
estadística	
	
	
Edad	
65	–	69	 31	 53,61	 	
	
<0.001	
70	–	79	 147	 51,46	
80	–	89	 94	 46,18	
>	90		 21	 35,71	
Sexo	 Hombre	 150	 48,34	 0,685	
Mujer	 143	 49,41	
	
Escolarización	
Baja	 146	 48,19	 	
0,242	Media		 129	 48,88	
Alta	 18	 54,22	
	
Estado	civil	
Casado	/Pareja	estable	 177	 49,61	 	
0,270	Soltero	 32	 47,5	
Viudo	 84	 47,82	
	
	
Convivencia	
Solo	con	pareja	 109	 51,52	 	
	
<0.001	
Solos	 30	 46,76	
Con	pareja	y	alguien	más	 61	 48,85	
Con	hijos	u	otros	
familiares	
74	 49,02	
Residencia	 19	 36,36	
	
	
Relaciones	sociales	
Solo	 3	 43,33	 	
	
<0.001	
Exclusivamente	familia	 13	 35	
Familia	/	vecinos	 28	 42,39	
Familia	/	vecinos	/	amigos	 248	 50,36	
	
Consumo	alcohol	
No	bebedor	 207	 48,26	 	
0,371	Bebedor	 71	 50,56	
Ex	bebedor	 15	 49,13	
	
Consumo	tabaco	
No	fuma	 232	 49,68	 	
0,346	Fuma	 23	 45,13	
Ex	fumador	 38	 46,15	
Déficit	visual	 Si	 28	 42,32	 <0.001	
No	 265	 49,55	
Déficit	auditivo	 Si		 17	 40,17	 0,001	
No	 276	 49,40	
HTA	 Si	 160	 48,29	 0,175	
No	 133	 49,55	
Cardiopatía	isquémica	 Si	 30	 48	 0,832	
No	 263	 48,96	
Otra	cardiopatía	 Si	 56	 41,17	 <0.001	
No	 237	 50,68	
Arteriopatía	periférica	 Si	 33	 46,87	 0,414	
No	 259	 49,09	
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Insuficiencia	Venosa	 Si	 108	 49,5	 0,210	
No	 185	 48,49	
ACV	 Si	 27	 47,29	 0,155	
No	 266	 49,02	
Diabetes	 Si	 57	 47,31	 0,058	
No	 263	 49,24	
Hipercolesterolemia	 Si	 88	 52,40	 0,001	
No	 204	 47,30	
Hepatopatía	 Si	 13	 44,84	 0,135	
No	 280	 49,05	
Traumatismo	craneal	 Si	 5	 37,20	 0,018	
No	 288	 49,06	
Polifarmacia	 Si	 75	 44,52	 <0.001	
No	 218	 50,36	
Enfermedad	
neurológica	
Si	 48	 44,64	 0,003	
No	 245	 49,69	
Enfermedad	
cardiovascular	
Si	 236	 48,66	 0,406	
No	 57	 49,71	
	
	
Afectación	física	
Leve	 116	 53,5	 	
	
<0.001	
Moderada	 138	 49,34	
Severa	 30	 37,43	
Grave	 9	 19,77	
Sucesos	vitales	
importantes	último	año	
Si	 80	 48,17	 0,513	
No	 211	 49,41	
	
	
Grado	de	dependencia	
	
Totales	 8	 27,37	 	
	
<0.001	
Graves	 1	 36	
Moderados	 7	 34,42	
Leves		 43	 45,79	
Independientes	 234	 50,65	
Deterioro	cognitivo	 Si	 112	 44,60	 <0.001	
No		 178	 51,69		
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ANALISIS	MULTIVARIANTE.		
MODELO	EXPLICATIVO:	
	
Se	ha	realizado	un	análisis	multivatiante	mediante	regresión	de	Cox	para	cada	variable	
independiente	 que	 resultó	 significativa	 o	 casi	 significativa	 en	 el	 análisis	 bivariante;	
concretamente	 las	 que	 han	 obtenido	 una	 p<0,1,	 introducimos	 además	 las	 variables	
que	a	pesar	de	no	resultar	significativas	en	el	apartado	anterior	hemos	considerado	de	
suficiente	 transcendencia	epidemiológica	 (por	ejemplo	 la	variable	 sexo).	Este	análisis	
nos	permite	conocer	los	efectos	que	cada	factor	tiene	en	la	mortalidad	en	el	anciano	
ajustándolos	respecto	al	 resto	y	cuantificar	 la	magnitud	de	esos	efectos	en	 forma	de	
razón	de	Hazard	o	Hazard	Ratio	y	el	correspondiente	intervalo	de	confianza	al	95%.	
	
Para	la	realización	de	este	análisis	hemos	seleccionado	como	variable	dependiente	la	
mortalidad	 en	 el	 anciano	 y	 como	 variables	 independientes	 que	 han	 resultado	 con	
significación	estadística	en	el	modelo	bivariante	o	de	suficiente	trascendencia:	la	edad,	
sexo,	 escolarización,	 convivencia,	 relaciones	 sociales,	 déficit	 visual,	 déficit	 auditivo,	
otra	 cardiopatía,	 ACV,	 diabetes,	 hipercolesterolemia,	 hepatopatía,	 enfermedad	
tiroidea,	 traumatismo	 craneoencefálico,	 polifarmacia,	 enfermedad	 neurológica,	
afectación	 física,	 grado	 de	 dependencia,	 enfermedad	 psiquiátrica	 y	 deterioro	
cognitivo.		
	
Entre	 los	 factores	 relacionados	 con	 la	 mortalidad	 en	 el	 anciano	 tras	 realizar	 la	
regresión	 de	 Cox	 (ver	 tabla	 8)	 se	 encuentran:	 la	 edad	 siendo	 la	 razón	 de	Hazard	 de	
presentar	mortalidad	mayor	 cuanto	mayor	es	 la	 edad	del	 individuo;	 así	 las	personas	
entre	70	y		79	años	tienen	un	riesgo	de	mortalidad	1,3	veces	mayor	que	las	personas	
de	65	a	69	años	(IC	95%:	0,29	–	5,69).	En	el	caso	de	 las	personas	de	80	a	89	años	 la	
razón	de	Hazard	aumenta	a	3,13	con	respecto	al	grupo	de	65	a	69	años	(IC	95%:	0,74	–	
14,71).	El	grupo	de	mayores	de	90	años	presenta	un	riesgo	de	mortalidad	8,55	veces	
superior	al	grupo	de	65	a	69	años	(IC	95%:	1,86	–	39,25).		
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El	 haber	 tenido	 un	 traumatismo	 craneoencefálico	 se	 ha	 visto	 que	 también	 tiene	
relación	 con	 la	mortalidad	en	el	 anciano,	 siendo	este	evento	5,8	veces	mayor	en	 las	
personas	que	sufrieron	TCE	que	en	las	que	no	lo	sufrieron	(IC	95%1,25	–	26,93)	
	
Otro	de	 los	 factores	 relacionados	con	 la	mortalidad	en	el	anciano	es	 la	presencia	de	
hipercolesterolemia,	siendo	la	razón	de	Hazard	en	este	caso	2,98	veces	más	probable	
en	el	caso	de	ancianos	con	hipercolesterolemia	(IC	95%:	1,39	–	6,39)	
	
Sufrir	un	accidente	cerebrovascular	también	parece	estar	relacionado	con	un	aumento	
de	la	mortalidad	en	los	ancianos	de	nuestra	muestra,	siendo	el	evento	mortalidad	2,24	
veces	más	 frecuente	 en	 pacientes	 tras	 sufrir	 un	 ACV	 que	 en	 el	 caso	 de	 no	 haberlo	
tenido	(IC	95%:	0,93	–	5,34)	
	
Los	resultados	también	muestran	que	en	función	de	la	gravedad	de	la	afectación	física	
la	 razón	 de	 Hazard	 de	 presentar	mortalidad	 aumenta.	 De	 esta	manera,	 el	 grupo	 de	
pacientes	con	una	afectación	física	moderada	(litiasis	biliar,	diabetes,	fracturas...)	en	el	
momento	de	 la	 evaluación,	 han	presentado	una	 razón	de	Hazard	 3,4	 veces	 superior	
respecto	a	los	ancianos	con	afectación	leve	(IC	95%:	1,46	–	8,00).	La	razón	de	Hazard	
aumenta	 a	 11,7	 para	 los	 que	 presentan	 una	 afectación	 física	 severa	 (carcinoma	
resecable,	 enfisema	 pulmonar,	 insuficiencia	 cardíaca	 congestiva...)	 (IC	 95%:	 4,66	 –	
29,67).	Por	último,	entre	las	personas	con	una	afectación	física	grave	(infarto	agudo	de	
miocardio,	reciente,	ACV,	hemorragia	gastrointestinal,	tromboembolismo	pulmonar...)	
se	revela	una	razón	53,71	veces	superior,	siempre	respecto	a	los	que	tienen	afectación	
leve	(IC	95%:	16,54	–	174,43).		
	
El	resto	de	las	variables	no	han	demostrado	relación	estadísticamente	significativa.		
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Tabla	8:	Razones	de	Hazard	para	la	mortalidad	en	el	anciano:	
Variable	 Sig	 HR	 IC	95%	
Edad:		
- 70	–	79	
- 80	–	89	
- >	90	años	
<0.001	
0,733	
0,115	
0,006	
	
1,294	
3,313	
8,556	
	
0,294	–	5,694	
0,746	–	14,718	
1,865	–	39,255	
Afectación	física:	
- Moderada	
- Severa	
- Grave	
<0.001	
0,004	
<0.001	
<0.001	
	
3,429	
11,763	
53,717	
	
1,469	–	8,008	
4,663	–	29,674	
16,542	–	174,433	
Traumatismo	craneoencefálico	 0,024	 5,812	 1,254	–	26,938	
Hipercolesterolemia	 0,005	 2,982	 1,391	–	6,391	
Accidente	cerebrovascular	 0,070	 				2,239	 0,938	–	5,346	
HR	=	razón	de	Hazard	o	Hazard	ratio,	Sig	=	significación	
Se	entiende	que	para	cada	una	de	las	variables	el	HR	significa	riesgo	de	esa	categoría	respecto	a	la	de	
referencia.		
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ANALISIS	MULTIVARIANTE	
MODELO	PREDICTIVO:	
	
Se	ha	ajustado	un	modelo	de	Regresión	Logística	con	las	covariables	del	modelo	de	Cox	
anteriormente	 mencionado.	 El	 modelo	 resultante	 posee	 capacidad	 predictiva	 (Chi	
cuadrado=	109,8,	p<0,05)	y	tiene	una	adecuada	bondad	de	ajuste	(prueba	de	Hosmer	y	
Lemeshow	p=0,718).	
	
La	 Sensibilidad	 del	 modelo	 es	 de	 85,8%	 y	 su	 especificidad:	 75,6%.	 Valor	 predictivo	
positivo:	37,8%	y	negativo:	92,1%.	Valor	global:	84,6%	
	
Al	 evaluar	 el	 modelo	 como	 predictor	 de	 mortalidad	 mediante	 una	 curva	 ROC,	 se	
observa	 un	 área	 bajo	 la	 curva	 que	 aunque	 es	 estadísticamente	 significativa,	 resulta	
algo	pobre:	0,34	(intervalo	de	confianza	de	0,26-0,43),		(ver	figura	27).	
	
Figura	27:	Curva	ROC	del	índice	global	de	mortalidad	del	test.		
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DISCUSIÓN:									
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FORTALEZAS	Y	DEBILIDADES	DEL	ESTUDIO:	
	
Una	de	las	fortalezas	de	este	estudio	viene	condicionada,	en	nuestro	criterio,		por	no	
haber	 utilizado	 ningún	 criterio	 de	 exclusión.	 Al	 no	 existir	 criterios	 de	 exclusión	 los	
resultados	o	conclusiones	pueden	ser	extrapolados	a	la	población	general.	Por	lo	tanto	
no	existen	sesgos	de	exclusión.		
	
La	metodología	es	uno	de	los	elementos	más	destacables	de	este	estudio.	La	muestra	
ha	 sido	 seleccionada	mediante	muestreo	 aleatorio	 y,	 debido	 a	 las	 características	 de	
nuestra	 población	 como	 la	 dispersión	 geográfica	 y	 el	 envejecimiento,	 ha	 sido	
estratificada	por	edad	y	lugar	de	residencia.		
	
Todos	los	evaluadores	(investigadores	colaboradores)	han	sido	médicos	de	familia	con	
años	de	experiencia	clínica	y,	para	asegurar	la	correcta	recolección	de	los	datos,	fueron	
estandarizados	 mediante	 tres	 talleres	 de	 formación	 asegurando	 la	 fiabilidad	 de	 las	
evaluaciones.	
	
Una	 de	 las	 debilidades	 que	 debemos	 señalar	 es	 el	 tamaño	 de	 la	 muestra.	 Aunque	
representativa	de	la	población	general	y	suficiente	para	la	consecución	de	los	objetivos	
del	trabajo,	puede	resultar	ajustada	para	el	análisis	de	los	diferentes	subgrupos.	
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FACTORES	SOCIALES	
	
El	 objetivo	 de	 nuestro	 estudio	 ha	 sido	 el	 de	 estimar	 la	mortalidad	 en	 ancianos	 que	
residen	 en	 la	 comunidad	 y	 ver	 con	 qué	 factores,	 tanto	 físicos	 como	 psíquicos	 se	
relaciona.	 La	 tasa	 de	 mortalidad	 en	 la	 muestra	 estudiada	 correspondiente	 a	 los	
mayores	de	65	años	que	residen	en	la	comunidad	(un	5.3%	de	fallecidos	por	año,	un	
21,8%	 tras	 5	 años	 de	 seguimiento)	 es	 similar	 a	 los	 estudios	 previos	 realizados	 en	
personas	del	mismo	grupo	de	edad	y	también	residentes	en	la	comunidad	(64,	73,	74,	
81,	142,	143,	160).	Por	tanto	la	tasa	de	mortalidad	en	nuestra	población	no	presenta	
variaciones	significativas	respecto	a	otros	estudios	en	diferentes	zonas	geográficas.	
	
Como	en	 todos	 los	 estudios	 previos	 relacionados	 con	 la	mortalidad	 en	 el	 anciano,	 y	
como	 era	 de	 esperar,	 encontramos	 que	 hay	 una	 fuerte	 relación	 directa	 e	
independiente	entre	 la	edad	 del	 individuo	 y	 la	mortalidad.	 	 Cuanto	mayores	 son	 los	
individuos	mayor	índice	de	mortalidad	presentan	(74,	75,	81,	84,	88,	168,	170).	Así,	en	
nuestro	 estudio,	 los	 mayores	 de	 90	 años	 presentan	 un	 riesgo	 de	 fallecer	 8,5	 veces	
mayor	 que	 los	 de	 65	 a	 70	 años.	 En	 el	 caso	de	 los	 ancianos	 entre	 80	 y	 89	 años	 este	
riesgo	es	3,3	veces	mayor	que	el	subgrupo	de	65	a	70	años	y	en	el	caso	del	grupo	de	70	
a	79	años	el	riesgo	de	fallecer	es	1,3	veces	superior	que	el	de	los	pacientes	entre	65	y	
70	años.		
	
Con	 respecto	 al	 sexo	 no	 hemos	 encontrado	 ninguna	 relación	 con	 la	mortalidad,	 en	
contra	de	lo	que	sugieren	otros	estudios	(64,	74,	75,	81,	84,	168).	En	ellos	se	relaciona	
la	mortalidad	en	el	anciano	con	ser	varón.	Posiblemente	este	hecho	se	deba	en	parte	a	
que	las	mujeres	podrían	presentar	un	estilo	de	vida	más	saludable	acudiendo	también	
con	mayor	frecuencia	al	médico,	y	así	realizando	mayor	control	sobre	los	factores	de	
riesgo.	En	todo	caso	esta	es	una	hipótesis	por	demostrar.	
	
Otro	hecho	a	destacar	es	que	hasta	hace	unos	años	 las	mujeres	apenas	presentaban	
hábito	 tabáquico	 o	 enólico,	 habiendo	 enfermedades	 que	 eran	 más	 propias	 de	 los	
hombres	 por	 estos	 motivos.	 Actualmente	 este	 tipo	 de	 enfermedades,	 mortales	 en	
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algunos	 casos,	 igualarán	 teóricamente	 su	porcentaje	en	hombres	 y	mujeres	 con	una	
posible	equiparación	en	el	riesgo	de	fallecer	según	el	sexo	del	individuo.		
	
Hemos	encontrado	también	otros	estudios	en	los	que	se	ha	evidenciado	un	aumento	
de	 mortalidad	 en	 el	 grupo	 de	 mujeres	 en	 relación	 con	 los	 hombres,	 siendo	 esta	
diferencia	estadísticamente	significativa	 (172,	173).	En	este	caso	se	 trata	de	estudios	
sobre	factores	de	riesgo	cardiovascular,	pudiendo	ejercer	(en	este	caso)	las	hormonas	
un	 efecto	 protector	 en	 la	 mujer	 hasta	 la	 menopausia;	 pero	 posteriormente,	 en	 la	
postmenopausia,	 el	 riesgo	 podría	 ir	 en	 aumento.	 No	 obstante	 estudios	 recientes	
tampoco	 han	 encontrado	 relación	 entre	 la	 probabilidad	 de	 fallecer	 y	 el	 hecho	 de	
pertenecer	a	un	sexo	u	otro	(91,	144,	173).		
	
Con	respecto	a	 la	escolarización	o	el	nivel	de	estudios	varios	artículos	y	una	revisión	
sistemática	 relacionan	 un	 bajo	 nivel	 cultural	 junto	 a	 unos	 bajos	 ingresos	 con	 un	
aumento	 en	 la	mortalidad	 de	 los	 ancianos,	 sobre	 todo	 después	 de	 la	 jubilación	 (81,	
170).	En	nuestro	caso	no	hemos	encontrado	asociación	estadísticamente	significativa	
entre	 el	 nivel	 de	 estudios	 y	 la	 mortalidad	 en	 el	 anciano.	 Posiblemente	 esto	 pueda	
deberse	a	que	la	mayor	parte	de	nuestra	muestra	tenía	un	nivel	de	estudios	medio	–	
bajo	y	muy	pocos	tenían	un	nivel	socio	cultural	alto,	con	 lo	que	no	podemos	realizar	
comparaciones	significativas	al	tener	pocos	casos	con	nivel	de	estudios	alto,	a	pesar	de	
que	en	algún	estudio	la	proporción	de	pacientes	con	estudios	altos,	medios	o	bajos	es	
similar	al	nuestro	(81).		
	
Por	otro	lado	hay	que	mencionar	que	la	gente	con	nivel	socio	cultural	bajo	dispone	de	
menos	recursos	y	en	ocasiones	les	es	más	difícil	acceder	a	la	atención	sanitaria.	Otras	
veces	 es	 el	 desconocimiento	 de	 signos	 y	 síntomas	 de	 enfermedad	 lo	 que	 puede	
retrasar	 el	 que	 puedan	 consultar	 sobre	 temas	 de	 salud	 a	 su	 médico	 pudiendo	
condicionar	 esto	mayor	mortalidad.	 Esta	 falta	 de	 asociación	 también	 se	 ha	 visto	 en	
otros	estudios	(73).	Quizá	también	el	estilo	de	vida	en	los	mayores	con	o	sin	estudios	
pueda	ser	diferente;	pero	este	aspecto	no	se	contempló	en	nuestro	trabajo.	
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En	 cuanto	 al	 estado	 civil	 en	 nuestro	 estudio	 no	 hemos	 hallado	 diferencias	
estadísticamente	 significativas	 acerca	 de	 si	 este	 hecho	 tiene	 o	 no	 relación	 con	 la	
mortalidad	en	el	anciano.	En	un	estudio	realizado	en	Italia	(76)	si	que	se	asoció	el	estar	
casado	con	menor	riesgo	de	mortalidad.		
	
Lo	 que	 sí	 ha	 demostrado	 el	 análisis	 bivariante	 de	 nuestro	 estudio	 es	 una	 relación	
significativa	 entre	 la	mortalidad	 y	 la	 convivencia;	 siendo	 los	 ancianos	 que	 vivían	 en	
residencia	aquellos	que	más	fallecían	y	los	que	vivían	sólo	con	la	pareja	los	que	menos.	
Posiblemente	en	nuestro	estudio	la	convivencia	sí	que	tiene	relación	con	el	estado	civil	
(dependiendo	 de	 éste	 los	 ancianos	 viven	 en	 domicilio	 o	 en	 residencia,	 solos	 o	
acompañados	 por	 pareja,	 hijos…)	 y	 por	 ello	 no	 hemos	 encontrado	 diferencias	
estadísticamente	significativas	en	el	estado	civil.		
	
Otra	 posibilidad	 en	 nuestro	 estudio	 podría	 ser	 que	 los	 pacientes	 solteros	 y	 viudos	
fueran	los	que	viven	en	residencia,	solos	o	con	hijos	u	otros	familiares.	En	el	caso	de	las	
personas	que	viven	acompañadas,	no	son	sólo	ellos	los	que	se	preocupan	de	su	estado	
de	 salud,	 sino	 también	 la	 gente	 con	 la	 que	 conviven	 y	 posiblemente	 estas	 personas	
demanden	 más	 asistencia	 sanitaria	 y	 puedan	 ser	 introducidos	 en	 programas	 de	
prevención	de	salud…	Las	personas	que	viven	solas	en	ocasiones	se	preocupan	menos	
por	su	salud	y	consultan	menos	al	médico.		
	
Por	 otro	 lado	 las	 personas	 institucionalizadas	 de	 nuestro	 estudio	 son	 los	 que	 más	
fallecen.	Esta	 relación	puede	ser	debida	a	que	 las	personas	que	viven	en	 residencias	
normalmente	son	personas	con	más	patología	médica,	mayor	grado	de	discapacidad	y	
dependencia.	Suelen	ser	pacientes	más	frágiles	y	que	precisan	mayores	cuidados,	por	
eso	no	pueden	estar	en	domicilios	ya	que	precisan	asistencia	en	ocasiones	continua:	
para	 la	 higiene,	 el	 vestido,	 la	 alimentación,	 ir	 al	 baño…	 y	 consecuentemente	 tienen	
tasas	de	mortalidad	más	altas.	
	
De	todas	 las	variables	psicosociales	analizadas	en	nuestro	estudio	 las	únicas	que	han	
demostrado	relación	con	la	mortalidad	en	el	anciano	han	sido	las	relacionadas	con	la	
carencia	 de	 relaciones	 sociales	 (el	 hecho	 de	 vivir	 solo	 o	 los	 que	 tienen	 menores	
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relaciones	sociales).	Este	hecho	ya	se	había	constatado	en	otros	estudios	previamente	
(73,	 76,	 144,	 167)	 donde	 se	 evidencia	 que	 la	 baja	 integración	 social	 es	 un	 factor	
predisponente	de	mortalidad.		
	
En	 una	 revisión	 sistemática	 de	 hecho,	 se	 objetivó	 que	 la	 participación	 social	 de	 los	
ancianos	y	el	apoyo	familiar	tenían	un	fuerte	vínculo	en	relación	con	la	mortalidad	en	
el	 anciano	 siendo	 esta	 relación	 inversamente	 proporcional	 a	 la	 mortalidad.	 Esto	 se	
observó	 tanto	 en	 un	 estudios	 europeos	 como	 americanos	 (167).	 En	 el	 caso	 de	 las	
relaciones	 sociales	 en	 nuestro	 estudio:	 tienen	 menos	 riesgo	 de	 fallecer	 aquellos	
ancianos	 que	 se	 relacionan	 con	 familia,	 vecinos,	 amigos…	 que	 los	 que	 sólo	 se	
relacionan	con	la	familia,	siendo	estos	datos	similares	a	los	vistos	en	estudios	previos	
(73).	 	 Posiblemente	 son	 estos	 ancianos	 los	 que	 más	 grado	 de	 afectación	 física	
presentan	y	por	ello	tengan	condicionadas	sus	relaciones	sociales.	Al	ser	personas	más	
dependientes	o	más	discapacitadas	en	ocasiones	apenas	salen	del	lugar	de	residencia	
relacionándose	solamente	con	las	personas	que	viven	con	ellos	o	que	van	a	visitarlos.		
	
Finalmente	esta	relación	entre	convivencia	o	relaciones	sociales	con	la	mortalidad	de	
la	muestra	 en	 nuestro	 estudio,	 demuestra	 que	 al	 realizar	 el	 análisis	multivariante	 y	
desechar	las	posibles	variables	de	confusión,	se	anula	el	efecto	de	múltiples	variables,	
algo	 que	 también	 ocurre	 en	 otros	 estudios	 similares	 (145).	 Este	 hecho	 puede	 ser	
debido	a	 lo	ya	comentado:	 las	 relaciones	 sociales	puedan	estar	condicionadas	por	el	
grado	 de	 dependencia	 o	 discapacidad	 del	 anciano.	 Así	 los	 ancianos	 más	
independientes	 serían	 los	 que	 viven	 con	 su	 pareja	 y	 pueden	 salir	 a	 relacionarse	 con	
familia,	 amigos,	 vecinos…	La	 soledad	del	 anciano	 se	 considera	 “maligna”	por	éstos	 y	
otros	motivos.	
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ANTECEDENTES	PATOLÓGICOS:	
	
El	tabaco	es	uno	de	 los	 factores	que	más	se	ha	relacionado	con	 la	mortalidad	en	 los	
estudios	 realizados	en	 los	últimos	años.	 En	el	 caso	de	 los	 ancianos	 se	produce	daño	
acumulativo	por	 los	años	que	 llevan	fumando.	De	hecho	encontramos	enfermedades	
como	 la	 enfermedad	 pulmonar	 obstructiva	 crónica	 (EPOC),	 que	 casi	 se	 asocia	
exclusivamente	con	el	tabaco.	Ha	quedado	demostrada	la	relación	consumo-efecto	en	
numerosos	 estudios	 y	 se	 ha	 objetivado	 que	 produce	 enfermedades	 tanto	 a	 en	 el	
aparato	respiratorio	como	cardiovascular…	(174).		
	
El	impacto	relacionado	con	la	salud	del	hábito	de	fumar	en	los	ancianos	es	múltiple.	Se	
realizó	 un	 estudio	 de	 cohorte	 prospectivo	 en	 el	 que	 se	 siguieron	 a	 más	 de	 2.000	
hombres	 de	 edad	 avanzada	 en	 Europa	 para	 determinar	 los	 principales	 factores	 de	
riesgo	 relacionados	 con	 la	 mortalidad	 y	 uno	 de	 ellos	 era	 el	 tabaquismo	 (175).	 Un	
estudio	similar	realizado	en	Hong	Kong	en	una	muestra	de	56.000	pacientes	mayores	
de	 70	 años	 evidenció	 también	 asociación	 estadísticamente	 significativa	 entre	 el	
tabaquismo	 y	 la	 mortalidad	 combinada	 por	 3	 causas:	 el	 cáncer	 de	 pulmón,	 la	
enfermedad	 cardiovascular	 y	 la	 enfermedad	 respiratoria,	 las	 3	 causadas	 por	 el	
consumo	 de	 tabaco	 (176).	 En	 este	 estudio	 se	 observó	 también	 que	 el	 riesgo	 de	
mortalidad	o	de	enfermedad	disminuía	tras	varios	años	de	abstinencia	del	tabaco.		
	
En	 nuestro	 estudio	 no	 hemos	 encontrado	 resultados	 estadísticamente	 significativos	
entre	 mortalidad	 y	 hábito	 tabáquico,	 este	 hecho	 posiblemente	 es	 debido	 a	 que	 en	
nuestra	muestra	sólo	contábamos	con	23	fumadores	(7,8%)	y	38	exfumadores	(13%).	
Los	otros	232	no	habían	 fumado	nunca,	 lo	que	convierte	a	nuestra	muestra	en	poco	
representativa	para	el	 consumo	 tabáquico	y	 las	 consecuencias	derivadas	de	éste.	 En	
muchas	ocasiones	las	consecuencias	del	tabaco	en	relación	con	la	mortalidad	ocurren	
a	 edades	 más	 tempranas,	 así	 que	 el	 hecho	 de	 que	 nuestra	 muestra	 se	 haya	
conformado	 con	 pacientes	 mayores	 de	 65	 años	 habría	 contribuido	 a	 un	 sesgo	 de	
selección	para	un	estudio	que	relacionase	tabaquismo	con	mortalidad.		
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Con	 respecto	al	consumo	de	 alcohol,	en	algunos	estudios,	 se	ha	demostrado	que	el	
consumo	moderado	tiene	efectos	beneficiosos	a	nivel	cardiovascular.	A	nivel	popular	
este	hecho	se	transmitía	al	dicho	de	 	“un	vaso	de	vino	en	 las	comidas	es	beneficioso	
para	el	corazón”.	En	un	estudio	realizado	en	Canadá	en	el	que	se	siguió	a	una	cohorte	
de	 pacientes	 durante	 23	 años,	 se	 evidencia	 este	 hecho	 (177).	 En	 cambio	 en	 éste	 y	
otros	 estudios	 se	 ha	 objetivado	 que	 el	 consumo	 excesivo	 de	 alcohol	 tiene	 efectos	
negativos	en	la	salud	tanto	a	nivel	cardiaco,	como	hepático	y	de	mortalidad	general.		
	
En	 un	 estudio	 realizado	 en	 Finlandia	 en	 personas	 mayores	 de	 65	 años	 con	 un	
seguimiento	a	6	años	observaron	que	el	abuso	de	alcohol	entre	los	hombres	mayores	
aumentaba	el	riesgo	de	mortalidad	por	todas	las	causas,	en	cambio	esto	no	se	cumplía	
en	el	caso	de	las	mujeres	con	abuso	de	alcohol	(178).	En	nuestro	estudio	esta	relación	
no	se	ha	objetivado	a	pesar	de	tener	datos	muy	similares	puesto	que	en	la	muestra	del	
estudio	finlandés	al	igual	que	en	el	nuestro	los	bebedores	rondaban	el	25%	(en	nuestra	
muestra	bebedores	24,2%,	ex	bebedores	5,1%).		
	
La	 relación	 entre	 las	deficiencias	 sensoriales	 y	 la	mortalidad	 se	 observa	 en	 algunos	
estudios	 dónde	 son	 tenidos	 en	 cuenta	 en	 el	 desarrollo	 de	 medidas	 diseñadas	 para	
valorar	 la	fragilidad	de	los	ancianos.	No	obstante	cuando	la	relación	entre	problemas	
sensoriales	 y	 mortalidad	 se	 analiza	 ajustándola	 para	 controlar	 posibles	 efectos	 no	
deseados	de	otras	variables,	la	relación	se	anula,	aún	habiendo	sido	significativa	en	el	
análisis	bivariante	al	igual	que	ocurre	en	nuestro	estudio	(88,	145,	147).	Exactamente	
este	mismo	resultado	es	el	que	encontramos	en	nuestro	estudio	para	esta	asociación.	
	
En	relación	con	las	deficiencias	visuales,	en	un	estudio	realizado	en	Italia	en	el	que	se	
planteó	 un	 seguimiento	 durante	 6	 años	 de	 1.332	 ancianos	 entre	 65	 y	 95	 años	 con	
problemas	visuales	se	demostró	que	este	déficit	se	relacionaba	con	más	discapacidad	y	
afectaba	 de	 forma	 considerable	 a	 las	 actividades	 básicas	 de	 la	 vida	 diaria.	 La	 edad	
avanzada	 y	 la	 diabetes	 eran	 predictores	 de	 déficit	 visual	 en	 el	 anciano	 y	 éste	 se	
relacionaba	 con	 mortalidad	 de	 forma	 directamente	 proporcional	 a	 la	 gravedad	 del	
déficit	visual.	La	gravedad	del	déficit	visual	también	conformaba	deterioro	funcional	y	
discapacidad	en	estos	pacientes	(170).		
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En	nuestra	muestra	al	 realizar	 el	 análisis	bivariante	 también	 se	objetivó	 inicialmente	
relación	entre	mortalidad	en	el	anciano	y	déficit	visual,	algo	que	posteriormente	en	el	
análisis	 multivariante	 se	 desestimó	 por	 ser	 posiblemente	 un	 factor	 de	 confusión	
asociado	a	la	discapacidad.		
	
En	 un	 estudio	 realizado	 en	 cerca	 de	 5.000	 ancianos	 mayores	 de	 67	 años	 con	 un	
seguimiento	 de	 4	 años	 se	 evidenció	 que	 si	 el	 déficit	 visual	 se	 asociaba	 a	 otras	
deficiencias	como	por	ejemplo	las	auditivas,	que	sí	mostraban	relación	significativa	con	
la	 mortalidad	 en	 el	 anciano,	 en	 cambio	 si	 el	 déficit	 visual	 se	 presentaba	 sólo	 esta	
relación	con	la	mortalidad	no	existía	(171).		
	
En	el	caso	del	déficit	auditivo,	el	estudio	anteriormente	mencionado	muestra	que	hay	
relación	 entre	 éste	 y	 un	 aumento	 de	 la	mortalidad	 en	 el	 anciano	 tanto	 en	 el	 déficit	
auditivo	aislado	como	en	el	déficit	auditivo	combinado	con	déficit	visual	(171).	En	este	
estudio	también	se	apreció	que	el	déficit	auditivo	estaba	relacionado	con	enfermedad	
cardiovascular	 y	 el	 tipo	 de	 mortalidad	 asociada	 a	 déficit	 auditivo	 era	 por	 causas	
cardiovasculares.	Si	se	asociaba	déficit	auditivo	y	visual	los	ancianos	fallecían	por	todas	
las	 causas	 y	 no	 sólo	 por	 causas	 cardiovasculares.	 Sin	 embargo,	 en	 este	 estudio,	 la	
relación	 entre	 mortalidad	 y	 déficit	 auditivo	 solamente	 era	 estadísticamente	
significativa	para	los	varones,	no	existiendo	esta	relación	en	mujeres.		
	
En	nuestro	estudio	se	objetivó	que	al	realizar	el	análisis	bivariante	existía	una	relación	
entre	 déficit	 auditivo	 y	 mortalidad	 de	 forma	 estadísticamente	 significativa;	 pero	 al	
introducir	esta	variables	 con	otras	 relacionadas	con	 la	mortalidad	en	el	anciano	esta	
asociación	 desaparece	 en	 el	 análisis	 multifactorial.	 Posiblemente	 este	 hecho	 sea	
debido,	 al	 igual	 que	 en	 el	 caso	 del	 déficit	 visual,	 a	 que	 este	 déficit	 también	 genera	
cierto	 grado	 de	 discapacidad	 y	más	 que	 un	 factor	 de	 riesgo	 podría	 considerarse	 un	
factor	de	confusión.		
	
Si	nos	centramos	en	la	variable	hipertensión	arterial,	un	estudio	prospectivo	realizado	
con	 una	muestra	 de	más	 de	 5.000	 pacientes	 que	 fueron	 seguidos	 durante	 14	 años	
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(172)	y	seleccionados	de	una	población	 italiana,	muestra	que	 la	hipertensión	predice	
mortalidad	por	accidente	cerebrovascular	pero	no	por	otras	causas	como	pueden	ser	
enfermedad	 cardiaca,	 enfermedad	 coronaria,	 fallo	 cardiaco	 o	 embolismo	 pulmonar.	
Esta	relación	entre	muerte	por	ACV	e	hipertensión	se	estableció	sólo	en	el	caso	de	las		
mujeres,	no	siendo	en	hombres	estadísticamente	significativa.		
	
En	otro	estudio	realizado	sobre	una	muestra	de	más	de	4.000	individuos	acerca	de	la	
mortalidad	 en	 ancianos	 asociada	 a	 5	 enfermedades	 crónicas	 (HTA,	 enfermedad	
coronaria,	enfermedad	cerebrovascular,	cáncer	y	diabetes)	se	puso	de	manifiesto	que	
la	 mortalidad	 estaba	 en	 relación	 con	 la	 hipertensión,	 las	 enfermedades	
cardiovasculares	y	la	diabetes	mellitus.	En	este	mismo	estudio	y	tras	realizar	el	análisis	
multivariante	 se	 observó	 que	 esta	 relación	 no	 resultaba	 significativa	 y	 sólo	 se	
relacionaba	 la	 mortalidad	 con	 ser	 hipertenso	 y	 con	 tener	 varias	 enfermedades	
concomitantes	(81).		
	
En	el	caso	de	nuestro	estudio,	la	relación	entre	mortalidad	e	hipertensión	tampoco	ha	
mostrado	 una	 asociación	 significativa.	 Este	 hecho	 puede	 ser	 debido	 a	 que	 la	
hipertensión	no	tratada	sí	puede	tener	relación	con	aumento	de	la	morbi	–	mortalidad	
en	los	ancianos,	pero	si	existe	un	control	exhaustivo	de	ésta,	esta	relación	puede	llegar	
a	desaparecer.		
	
Se	 ha	 observado	 que	 la	 hipertensión	 genera	 complicaciones	 a	 nivel	 visual,	 renal,	
cardiaco,	 engrosamiento	 de	 la	 íntima	 media…	 con	 los	 consecuentes	 problemas	 de	
salud	que	ellos	generan	y	posible	mortalidad	posterior	asociada.	En	nuestro	estudio	los	
pacientes	 hipertensos	 eran	 pacientes	 que	 acudían	 a	 su	 médico	 de	 forma	 rutinaria,	
seguían	 controles	 de	 salud	 y	 estaban	 en	 tratamiento	 de	 sus	 enfermedades	 y	 de	 su	
tensión	arterial	que	en	la	mayoría	de	los	casos	estaba	bien	controlada,	motivo	por	el	
que	posiblemente	no	se	encontró	relación	entre	hipertensión	y	mortalidad.		
	
La	cardiopatía	isquémica	es	una	enfermedad	con	una	prevalencia	superior	al	4%	en	la	
población	española	mayor	de	65	años	según	el	último	documento	de	consenso	de	las	
sociedades	 de	 cardiología,	 medicina	 interna,	 atención	 primaria	 y	 geriatría	 (179).	 En	
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nuestro	 estudio	 la	 prevalencia	 de	 cardiopatía	 fue	 un	 poco	 mayor	 (10,2%),	
posiblemente	porque	se	trata	de	pacientes	seleccionados	de	las	consultas	de	atención	
primaria.	 	En	este	mismo	documento	de	consenso	se	habla	de	que	en	el	 caso	de	 las		
personas	mayores	 casi	 el	 50%	 presentan	 fragilidad,	 lo	 que	 asociado	 a	 la	 cardiopatía	
isquémica	incrementa	la	mortalidad	de	2	a	4	veces	en	estos	pacientes.	Por	otro	lado	se	
observa	 que	 el	 deterioro	 cognitivo	 que	 estos	 ancianos	 pueden	 presentar	 y	 su	
incidencia	 en	 la	 falta	 de	 adherencia	 al	 tratamiento	 podrían	 favorecer	 también	 la	
mortalidad.		
	
Varios	 estudios	 publicados	 en	 los	 últimos	 años	 muestran	 que	 la	 mortalidad	 por	
cardiopatía	 isquémica	 en	 el	 anciano	 está	 relacionada	 con	 la	 elección	 de	 la	 terapia	 a	
utilizar	 en	el	momento	del	 evento,	 siendo	 las	 terapias	más	 intensivas	 las	que	 tenían	
tasas	más	altas	de	supervivencia	(180,	181).		
	
En	 nuestro	 estudio	 no	 se	 demostró	 relación	 estadísticamente	 significativa	 entre	 la	
cardiopatía	 isquémica	 y	 un	 aumento	 de	mortalidad	 en	 la	 muestra	 de	 participantes,	
posiblemente	este	hecho	sea	debido	al	 tipo	de	tratamiento	utilizado	en	el	momento	
del	evento	que	condicionó	 la	 supervivencia	de	éstos;	aunque	no	podemos	confirmar	
este	hecho	y	pueden	existir	otros	factores	intercurrentes.			
	
En	un	estudio	realizado	en	casi	6.000	individuos	mayores	de	65	años	durante	14	años	y	
en	el	que	se	analizaron	las	causas	de	mortalidad	de	estos	pacientes	se	objetivó	que	la	
asociación	 de	 enfermedad	 coronaria	 con	 diabetes	 aumentaba	 la	 mortalidad	 de	 la	
muestra	(173).		
	
Por	 otro	 lado	 el	 hecho	 de	 padecer	 otra	 cardiopatía	 diferente	 a	 la	 cardiopatía	
isquémica	 sí	 que	ha	demostrado	en	el	 análisis	bivariante	 relación	 significativa	 con	 la	
mortalidad	en	los	mayores	estudiados,	hecho	que	resultó	un	factor	de	confusión	al	ser	
analizado	 junto	 al	 resto	 de	 variables	 en	 el	 análisis	 multivariante.	 Estos	 datos	 son	
similares	a	un	estudio	realizado	en	una	cohorte	histórica	de	un	hospital	de	Madrid	con	
140	 pacientes	 de	más	 de	 65	 años	 seguidos	 durante	 casi	 6	 años.	 En	 este	 estudio	 se	
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relaciona	 de	 forma	 significativa	 la	 presencia	 de	 cardiopatía	 con	 un	 aumento	 en	 la	
mortalidad	de	los	ancianos	de	su	muestra	(75).		
	
En	el	caso	de	la	arteriopatía	periférica	en	nuestro	estudio	no	se	demostró	relación	con	
un	aumento	en	 la	mortalidad	de	 los	mayores	estudiados.	En	otros	estudios	similares	
por	si	sola	tampoco	demostró	esta	asociación,	en	cambio	lo	que	si	demostró	fue	que	
era	 el	 precursor	 de	 la	 patología	 que	 sí	 producía	 un	 aumento	 de	 la	mortalidad	 en	 la	
muestra	(182).		
	
La	prevalencia	de	arteriopatía	periférica	(en	torno	al	15%)	en	nuestro	estudio	es	similar	
a	las	encontradas	en	otros	estudios	(183,	184).	Según	datos	de	estos	mismos	estudios	
y	 otros	 (185),	 solamente	 un	 13%	de	personas	 con	 enfermedad	 vascular	 periférica	 la	
presenta	de	forma	aislada,	siendo	más	frecuente	que	se	aparezca	en	combinación	con	
otra	 enfermedad	 vascular,	 ya	 sea	 de	 tipo	 cardiaco	 o	 cerebral.	 De	 hecho	 la	 principal	
causa	 de	 mortalidad	 en	 los	 pacientes	 con	 arteriopatía	 periférica	 es	 la	 cardiopatía	
isquémica,	 teniendo	más	del	doble	de	riesgo	de	fallecer	 los	pacientes	diagnosticados	
de	 cardiopatía	 isquémica	 que	 además	 presentan	 enfermedad	 vascular	 periférica	
respecto	 a	 los	 que	 no	 la	 presentan	 (183).	 Posiblemente	 este	 hecho	 sea	 uno	 de	 los	
motivos	por	el	que	en	nuestra	muestra	el	sufrir	enfermedad	arterial	periférica	no	se	ha	
relacionado	con	un	aumento	de	mortalidad	en	la	población	a	estudio.		
	
Con	 respecto	 a	 los	accidentes	 cerebrovasculares	 (ACV)	 un	 estudio	 realizado	 en	 142	
pacientes	mayores	de	70	años	de	ambos	sexos	durante	un	periodo	de	5	años	mostró	
que	en	estos	pacientes	el	hecho	de	haber	sufrido	un	ACV	aumenta	la	mortalidad	pero	
únicamente	en	el	grupo	de	los	varones	(182),	esta	relación	en	el	caso	de	las	mujeres	no	
fue	estadísticamente	significativa.		
	
Existen	 otros	 estudios	 que	 han	 relacionado	 los	 accidentes	 cerebrovasculares	 con	 la	
depresión	y	el	 riesgo	de	 fallecer.	Se	 trata	de	un	estudio	en	más	de	10.000	pacientes	
tras	8	años	de	seguimiento.	En	él	se	evidencia	que	si	una	persona	deprimida	sufre	un	
ACV	el	riesgo	de	fallecer	es	mucho	mayor	que	si	primero	sucede	el	evento	en	cuestión	
y	 después	 la	 depresión	 (que	 sería	 secundaria	 al	 ACV	 y	 las	 posibles	 limitaciones	 que	
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conlleva)	 (146),	 con	 lo	que	 la	 coexistencia	de	depresión	y	ACV	aumenta	el	 riesgo	de	
mortalidad.		
	
En	otro	estudio	prospectivo	llevado	a	cabo	en	296	pacientes	consecutivos	ingresados	
por	ACV	agudo	(187)	se	concluye	que	en	el	caso	de	los	mayores	de	65	años	tras	un	ACV	
se	 produce	mayor	 discapacidad	 y	 mortalidad	 que	 si	 el	 mismo	 evento	 se	 produce	 a	
edades	más	tempranas.	En	este	estudio	también	se	establece	relación	entre	accidente	
cerebrovascular	y	mortalidad	en	el	anciano.		
	
En	nuestro	estudio	esta	relación	entre	mortalidad	y	ACV	también	ha	mostrado	relación	
estadísticamente	significativa,	tanto	en	el	análisis	bivariante	como	en	el	multivariante.	
Tras	haber	padecido	un	ACV	hay	casi	2,3	veces	mayor	riesgo	de	mortalidad	que	en	el	
caso	 de	 no	 haberlo	 padecido.	 Por	 tanto	 el	 ACV	 puede	 considerarse	 un	 factor	
directamente	asociado	a	la	mortalidad.	
	
En	el	año	2.002	se	publicó	un	estudio	acerca	de	la	mortalidad	y	complicaciones	graves	
en	 la	 población	 de	 edad	 avanzada	 con	 diabetes	 mellitus	 con	 una	 cohorte	 de	 casi	
150.000	participantes	de	65	años	o	más	de	 la	población	estadounidense	que	 fueron	
seguidos	durante	24	meses	(187)	y	en	el	que	se	concluye	que	los	ancianos	con	diabetes	
tienen	 tasas	 de	mortalidad	 por	 todas	 las	 causas	 significativamente	más	 altas	 que	 la	
población	 general.	 Las	 complicaciones	 más	 frecuentes	 en	 estos	 pacientes	 eran	 la	
cardiopatía	 isquémica	 y	 el	 accidente	 cerebrovascular	 que	 además	 son	 ambas	
principales	 causas	 de	 mortalidad	 en	 los	 ancianos	 de	 la	 muestra.	 En	 este	 estudio	 la	
diabetes	se	asocia	con	un	aumento	en	la	mortalidad	de	los	ancianos	de	forma	aislada,	
teniendo	también	relación	con	la	edad	del	individuo.		
	
En	 otro	 estudio	 longitudinal	 en	 casi	 6.000	 pacientes	 de	 más	 de	 65	 años	 con	 un	
seguimiento	de	más	de	10	años	(173)	se	muestra	que	la	diabetes	mellitus	tipo	2	por	si	
sola	constituye	un	riesgo	para	la	mortalidad	cardiovascular	similar	al	producido	por	la	
enfermedad	 coronaria	 establecida	 tanto	 de	 forma	 aislada	 como	 al	 relacionarla	 con	
otras	 enfermedades;	 de	 hecho	 si	 se	 asocia	 a	 enfermedad	 coronaria	 el	 riesgo	 de	
mortalidad	aun	es	mayor.	Este	estudio	en	cambio	contiene	limitaciones,	ya	que	sólo	se	
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han	 basado	 en	 una	 única	 determinación	 de	 glucemia	 en	 ayunas	 un	 día	 concreto	
elegido	 al	 azar	 por	 lo	 que	 puede	 haber	 personas	 que	 ese	 día	 tuviesen	 cifras	 de	
glucemia	alteradas	sin	necesidad	de	que	sean	diabéticos.		
	
En	un	estudio	 realizado	 sobre	una	muestra	de	más	de	4.000	 individuos	acerca	de	 la	
mortalidad	 en	 ancianos	 a	 causa	 de	 5	 enfermedades	 crónicas	 entre	 las	 que	 se	
encuentra	 la	 diabetes	 (81)	 se	 concluyó	 que	 ésta	 sí	 aumentaba	 la	 mortalidad	 en	 el	
anciano	de	forma	estadísticamente	significativa	en	el	análisis	bivariante	pero	al	realizar	
el	análisis	multivariante	esta	relación	fue	anulada.		
	
En	nuestro	estudio	hemos	encontrado	una	prevalencia	de	diabetes	de	casi	el	20%	de	la	
muestra.	No	se	ha	demostrado	relación	con	la	mortalidad	en	el	anciano	al	igual	que	en	
otros	 estudios	 consultados	 (81).	 Es	 posible	 que	 esto	 sea	 debido	 en	 parte	 a	 lo	
comentado	con	 la	hipertensión	arterial:	 los	pacientes	 fallecen	por	 las	complicaciones	
de	la	diabetes	y	no	por	ella	en	sí	misma.	De	hecho	hay	estudios	que	muestran	que	la	
diabetes	empeora	enfermedades	como	el	déficit	visual	que	es	el	que	realmente	tiene	
relación	con	la	mortalidad	en	el	anciano	(170).		
	
Por	otro	lado,	como	se	ha	comentado,	se	trata	de	pacientes	que	acuden	asiduamente	
a	sus	médicos	de	atención	primaria,	con	un	más	que	probable	control	exhaustivo	de	
sus	 enfermedades	 y	 de	 su	 tratamiento,	 mejorando	 así	 el	 pronóstico	 de	 sus	
enfermedades	y	evitando	la	aparición	de	complicaciones	o	efectos	adversos.		
	
Con	respecto	a	la	hipercolesterolemia	en	el	anciano	si	que	hemos	hallado	relación	con	
la	mortalidad	en	el	 anciano,	 tanto	en	el	 análisis	 bivariante	 como	en	el	multivariante	
tras	descartar	factores	de	confusión.	De	hecho	hay	casi	3	veces	más	riesgo	de	fallecer	
en	el	caso	de	mayores	de	65	años	con	hipercolesterolemia	en	comparación	con	los	que	
no	la	presentan.		
	
Al	igual	que	en	nuestra	muestra,	en	un	estudio	realizado	en	800	pacientes	de	edades	
comprendidas	 entre	 los	 60	 y	 los	 85	 años	 de	 edad	 con	 un	 seguimiento	 a	 12	 años	 se	
analizó	 la	mortalidad	 de	 la	muestra	 en	 base	 a	 edad,	 sexo,	 tabaquismo,	 enfermedad	
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cardiaca,	 arritmias,	 infarto	 de	 miocardio,	 ACV…	 encontrando	 como	 único	 factor	
relacionado	 con	 un	 aumento	 de	 mortalidad	 en	 la	 muestra	 los	 niveles	 elevados	 de	
colesterol	total	(188).		
	
En	2004	 se	publicó	un	meta	análisis	 que	quería	determinar	 si	 la	hipercolesterolemia	
era	 un	 factor	 de	 riesgo	 independiente	 para	 la	morbi	mortalidad	 en	 personas	 de	 65	
años	 o	más	 y	 cuantificar	 su	 asociación	 con	 cardiopatía	 coronaria	 en	base	 a	 estudios	
publicados.	Tras	él	se	concluyó	que	el	colesterol	total	en	varones	de	65	años	o	más	si	
que	tenía	relación	directa	positiva	con	la	mortalidad	y	con	la	enfermedad	coronaria,	no	
encontrando	esa	asociación	en	el	caso	de	las	mujeres.	(189)	
	
Datos	similares	a	los	encontrados	en	nuestro	estudio	en	relación	con	la	mortalidad	en	
el	anciano	y	la	hipercolesterolemia	se	encuentran	en	un	estudio	publicado	en	2009	con	
una	cohorte	de	1.032	personas	no	institucionalizadas	y	mayores	de	70	años	en	el	que	
tras	 realizar	 el	 análisis	 estadístico	 demuestra	 que	 los	 altos	 niveles	 de	 colesterol	
combinado	con	bajos	niveles	de	HDL	son	 factores	de	 riesgo	para	 la	mortalidad	en	 la	
población	anciana	(190).		
	
En	 los	 últimos	 años	 esta	 relación	 entre	 hipercolesterolemia,	 riesgo	 cardiovascular	 y	
mortalidad	ha	sido	ampliamente	estudiada.	Actualmente	por	este	motivo,	una	de	 las	
líneas	de	prevención	en	 todas	 las	consultas	de	atención	primaria	es	el	control	de	 las	
cifras	de	colesterol	mediante	dieta,	ejercicio,	tratamiento…	con	el	fin	de	mejorar	estos	
niveles	y	evitar	eventos	cardiovasculares	y	mortalidad.		
	
En	cuanto	a	la	hepatopatía	en	nuestra	muestra	ha	resultado	ser	una	enfermedad	poco	
prevalente,	 inferior	al	5%	y	no	se	ha	evidenciado	en	el	análisis	estadístico	que	tenga	
relación	 con	 un	 aumento	 en	 la	 mortalidad	 de	 los	 ancianos	 que	 conformaban	 la	
muestra.	 Esta	 relación	 tampoco	 se	 pudo	 demostrar	 en	 otros	 estudios	 similares	
realizados	como	por	ejemplo	en	un	estudio	en	EEUU	con	una	cohorte	de	casi	12.000	
pacientes	 seguidos	 durante	 casi	 18	 años	 en	 el	 que	 la	 hepatopatía	 no	 alcohólica	
tampoco	se	relaciona	con	un	aumento	de	mortalidad	de	la	muestra	(191).	
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En	otro	estudio	realizado	en	135	pacientes	mayores	de	80	años	en	el	que	se	estudiaron	
las	 características	 clínicas	 de	 los	 pacientes	 con	 enfermedad	 hepática	 crónica	 y	 los	
factores	que	afectan	a	su	pronóstico	tampoco	encontraron	relación	entre	hepatopatía	
y	mortalidad	en	estos	ancianos,	al	igual	que	en	nuestro	estudio	(192).		
	
Otra	 de	 las	 variables	 analizadas	 en	 nuestro	 estudio	 que	 no	 obtuvo	 relación	 con	 la	
mortalidad	en	el	 anciano	 fue	 la	enfermedad	 tiroidea.	 En	un	estudio	publicado	en	el	
año	 2001	 en	 la	 revista	 Lancet	 se	 analizó	 una	 cohorte	 de	 1191	 pacientes	 con	
enfermedad	tiroidea	mayores	de	60	años	y	que	fueron	seguidos	durante	10	años.	Tras	
finalizar	el	tiempo	de	seguimiento	se	objetivó	que	los	pacientes	con	cifras	de	TSH	bajas	
presentaban	 mayor	 mortalidad	 por	 todas	 las	 causas	 pero	 especialmente	 por	
enfermedad	 cardiovascular	 (169).	 Esto	 en	 nuestro	 estudio	 no	 ocurre	 posiblemente	
porque	solo	un	3,8%	de	la	muestra	presentaba	enfermedad	tiroidea,	por	lo	que	no	es	
una	 muestra	 representativa	 de	 la	 población.	 Además,	 tras	 5	 años	 de	 seguimiento,	
ninguno	de	ellos	falleció.		
	
Otro	de	los	factores	que	en	nuestro	estudio	demostró	relación	con	la	mortalidad	en	el	
anciano	 ha	 sido	 el	 haber	 sufrido	 un	 traumatismo	 craneoencefálico	 (TCE).	 De	 hecho	
estos	pacientes,	en	nuestro	estudio,	tenían	un	riesgo	de	fallecer	hasta	casi	6	veces	más	
alto	 que	 los	 que	no	habían	 sufrido	un	 traumatismo	 craneoencefálico.	 En	 un	 artículo	
publicado	en	el	 año	2012	de	hecho,	 comentan	que	 según	datos	de	 la	OMS	 la	 lesión	
cerebral	traumática	será	una	de	las	principales	causas	de	mortalidad	y	discapacidad	en	
el	año	2020	(193).		
	
En	 este	 mismo	 artículo	 (193)	 hacen	 una	 revisión	 de	 la	 bibliografía	 científica	 y	
evidencian	 que,	 en	 el	 caso	 de	 los	mayores	 de	 65	 años,	 tras	 haber	 sufrido	 un	 TCE	 el	
tratamiento	es	menos	agresivo	que	en	pacientes	de	menor	edad,	con	 independencia	
de	 las	 comorbilidades	 asociadas,	 favoreciendo	 quizá	 así	 una	mortalidad	 superior	 en	
estos	pacientes	por	estas	causas.		
	
En	otro	artículo	recientemente	publicado	en	el	que	se	ha	seleccionado	una	cohorte	de	
casi	100	pacientes	mayores	de	70	años	que	habían	sufrido	un	TCE	se	objetiva	que	el	
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traumatismo	craneoencefálico	tiene	relación	directa	con	 la	mortalidad	en	el	anciano,	
pero	 que	 la	 mortalidad	 depende	 del	 tratamiento	 aplicado	 en	 cada	 caso,	
concretamente	 la	 tasa	 de	 mortalidad	 en	 el	 anciano	 disminuye	 al	 ser	 sometido	 a	
tratamiento	 quirúrgico	 (por	 ejemplo	 el	 drenaje	 de	 los	 hematomas	 subdurales	
postraumáticos)	(194)	
	
En	otro	estudio	publicado	en	el	año	2014	y	en	el	que	se	realizó	un	seguimiento	de	casi	
90.000	pacientes	y	tras	controlar	variables	como	edad,	género,	otras	enfermedades…	
observan	que	la	lesión	cerebral	traumática	leve	es	un	factor	de	riesgo	significativo	en	
la	mortalidad	del	anciano	(195).		
	
Debido	al	envejecimiento	de	la	población	y	el	aumento	de	enfermedades	crónicas	que	
ello	conlleva	se	han	realizado	multitud	de	estudios	acerca	de	la	polifarmacia	en	estos	
pacientes.	En	nuestro	estudio	el	porcentaje	de	pacientes	polimedicados	es	semejante	
al	de	estudios	similares,	en	torno	al	25%	(152,	156).	En	el	caso	de	estudios	en	los	que	el	
porcentaje	de	polimedicados	es	mayor	(157)	este	hecho	es	debido	a	que	han	utilizado	
como	definición	de	polifarmacia	el	uso	de	4	o	más	fármacos	(nosotros	tras	analizar	la	
bibliografía	científica	al	respecto	decidimos	tomar	como	definición	de	polifarmacia	 la	
toma	de	6	o	más	fármacos	(152)).	Al	disminuir	el	número	de	fármacos	necesarios	para	
hablar	de	polifarmacia,	aumenta	el	porcentaje	de	polimedicados.	Además	la	población	
a	estudio	en	este	caso	es	de	personas	con	alguna	discapacidad	 funcional,	hecho	que	
hace	que	puedan	tomar	más	fármacos	que	los	mayores	que	no	la	presentan.		
	
En	 su	 mayoría	 los	 ancianos	 que	 precisan	 polifarmacia	 presentan	 pluripatología	 que	
requiere	 la	 toma	 de	 diversos	 medicamentos,	 hecho	 que,	 según	 se	 demuestra	 en	
muchos	 artículos,	 aumenta	 el	 riesgo	 de	 ingresos	 hospitalarios,	 institucionalización	 y	
mortalidad	(156).	En	este	mismo	artículo	se	explica	la	polifarmacia	en	base	a	que	el	uso	
de	determinados	fármacos	puede	ser	beneficioso	para	mejorar	 la	calidad	de	vida	del	
paciente,	prevenir	la	aparición	de	determinadas	enfermedades	o	los	efectos	adversos	
de	éstas	 y	disminuir	 la	 tasa	de	hospitalización.	 	A	pesar	de	 todo	ello	 en	este	mismo	
artículo	donde	 se	analizan	1.800.257	 sujetos	de	edad	avanzada	que	 fueron	 seguidos	
durante	8	años,	la	relación	entre	mortalidad	y	polifarmacia	en	el	caso	de	los	ancianos	
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de	 edad	 más	 avanzada	 no	 quedaba	 del	 todo	 clara,	 no	 objetivando	 resultados	
estadísticamente	significativos	al	igual	que	en	nuestro	estudio.		
	
Inicialmente	 en	 nuestro	 estudio,	 como	 se	 ha	 comentado,	 en	 el	 análisis	 bivariante	 sí	
que	 encontramos	 relación	 entre	 mortalidad	 y	 polifarmacia	 en	 el	 anciano,	 pero	 al	
analizar	este	dato	con	el	resto	de	variables	se	observó	que	tal	relación	no	demostraba	
relación	estadísticamente	significativa.		
	
A	 lo	 largo	de	 la	bibliografía	 científica	 se	hace	 referencia	 también	al	hecho	de	que	 la	
polifarmacia	 puede	 asociar	 riesgo	 de	 intoxicaciones	 medicamentosas	 debido	 a	 la	
confusión	 en	 toma	 de	 fármacos	 y	 dosis	 adecuadas	 puesto	 que	 se	 trata	 en	 muchas	
ocasiones	 de	 pacientes	 ancianos	 con	 dificultadas	 cognitivas	 (148).	 Por	 otro	 lado	 la	
polifarmacia	 en	 el	 anciano	 ha	 generado	 una	 percepción	 de	 su	 estado	 de	 salud	muy	
precaria,	 pudiendo	 ser	 utilizado	 como	 predictor	 de	 consecuencias	 adversas	 para	 la	
salud	 sin	 necesidad	 de	 identificar	 otras	 condiciones	médicas	 específicas	 (30,	 84).	 En	
nuestro	 estudio	 este	 hecho	 no	 se	 demuestra,	 posiblemente	 debido	 a	 que	 nuestra	
muestra	 	 se	 ha	 tomado	 de	 centros	 de	 salud	 con	 personas	 que	 habitaban	 en	 su	
domicilio	 o	 estaban	 institucionalizadas.	 La	mayor	 parte	 de	 los	 estudios	 relacionados	
con	polifarmacia	se	han	realizado	en	ámbito	hospitalario	con	los	consecuentes	sesgos	
que	ello	conlleva	(ancianos	frágiles,	con	pluripatologías…)	
	
Con	 el	 envejecimiento	 de	 la	 población	 la	 prevalencia	 de	 trastornos	 neurológicos	
aumenta.	En	un		estudio	realizado	en	385	individuos	mayores	de	65	años	se	evaluó	la	
prevalencia	 de	 enfermedad	 neurológica	 y	 su	 asociación	 con	 la	 mortalidad	 en	 el	
anciano	 hallando	 esta	 relación	 estadísticamente	 significativa	 (196)	 siendo	 2,7	 veces	
más	probable	fallecer	en	el	caso	de	ancianos	con	enfermedad	neurológica	que	sin	ella.		
	
En	 otro	 estudio	 realizado	 en	 España	 con	 140	 pacientes	 mayores	 de	 65	 años	 y	 un	
seguimiento	de	casi	6	años	se	observó	que	la	mortalidad	en	el	anciano	también	estaba	
relacionada	con	enfermedad	neurológica	(75).	En	este	estudio	podría	existir	un	sesgo	
de	 selección	 dado	 que	 los	 pacientes	 fueron	 extraídos	 de	 la	 unidad	 de	 valoración	
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geriátrica	del	Hospital	Ramón	y	Cajal	de	Madrid,	 con	 lo	que	 se	 trataría	de	pacientes	
que	probablemente	presentan	algún	grado	de	discapacidad.		
	
Inicialmente	 en	 nuestro	 estudio	 también	 se	 demostró	 asociación	 estadísticamente	
significativa	 entre	 mortalidad	 y	 enfermedad	 neurológica	 pero	 posteriormente	 al	
analizar	esta	variable	junto	al	resto,	en	el	análisis	multivariante,	encontramos	que	esta	
relación	 desaparecía.	 Este	 hecho	 puede	 ser	 debido	 a	 que	 hay	 enfermedades	
neurológicas	 que	 se	 relacionan	 con	mayor	 grado	 de	 afectación	 física,	 hecho	 que	 en	
nuestro	análisis	sí	demostró	relación	con	la	mortalidad	en	el	anciano.	Por	otro	lado	el	
porcentaje	de	nuestra	muestra	con	enfermedad	neurológica	 fue	del	16,4%	pudiendo	
ser	esta	muestra	insuficiente	para	el	análisis	de	esta	variable.		
	
En	 el	 caso	 de	 la	 variable	enfermedad	 cardiovascular,	 en	 nuestro	 estudio	 no	 hemos	
encontrado	relación	entre	ésta	y	la	mortalidad	en	el	anciano.	En	un	estudio	llevado	a	
cabo	 en	 más	 de	 4000	 pacientes	 ancianos	 durante	 más	 de	 10	 años	 y	 en	 el	 que	 se	
analizaba	 la	 mortalidad	 por	 varias	 enfermedades	 entre	 las	 que	 se	 encontraba	 la	
enfermedad	 cardiovascular	 inicialmente	 se	 vio	 que	 había	 relación	 entre	 ésta	 y	 la	
mortalidad	 en	 el	 anciano,	 pero	 al	 incluir	 en	 el	 análisis	 todas	 las	 enfermedades,	 se	
dieron	cuenta,	al	igual	que	nosotros,	que	esa	relación	entre	mortalidad	en	el	anciano	y	
enfermedad	cardiovascular	era	anulada	por	otras	variables	(81).		
	
En	otros	estudios	se	observa	relación	entre	mortalidad	y	enfermedad	cardiovascular;	
pero	 en	 todos	 ellos	 la	 enfermedad	 cardiovascular	 que	 genera	 la	 mortalidad	 en	 el	
anciano	se	asocia	a	otras	variables	como	déficit	visual	o	auditivo,	diabetes	mellitus…	
(170,	173)	
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FACTORES	PSIQUIÁTRICOS:	
	
La	 depresión	 ha	 sido	 ampliamente	 estudiada	 estos	 últimos	 años	 en	 la	 bibliografía	
científica	 llegando	en	algunos	casos	a	ser	considerada	un	factor	de	riesgo	similar	a	 la	
diabetes	 o	 la	 hipertensión	 y	 sugiriendo	 la	 necesidad	 de	 facilitar	 test	 de	 detección	
precoz	en	atención	primaria	(85).	Nuestro	primer	hallazgo	tras	el	análisis	de	los	datos	
es	 que	 detectamos	más	 patología	 referente	 a	 la	 situación	 psíquica	 de	 la	 que	 estaba	
diagnosticada	 previamente,	 evidenciando	 el	 infradiagnóstico	 de	 este	 tipo	 de	
problemas	en	atención	primaria.	
	
En	 una	 revisión	 sistemática	 acerca	 de	 si	 la	 depresión	 en	 el	 anciano	 aumentaba	 su	
mortalidad	 aparecen	 estudios	 que	 corroboran	 este	 hecho	 con	 un	 seguimiento	 de	
pacientes	 de	 6	 meses	 a	 2	 años	 siendo	 este	 tiempo	 considerado	 como	 insuficiente	
(151).		
	
Los	síntomas	depresivos	pueden	ser	transitorios,	persistentes	o	recurrentes	hecho	que	
no	 puede	 diagnosticarse	 con	 los	 test	 de	 screening.	 En	 muchos	 de	 los	 estudios	
publicados	 se	 relaciona	 depresión	 con	 un	 aumento	 en	 la	 mortalidad	 pero	 no	 se	
clasifica	a	 los	pacientes	en	 función	de	estos	criterios.	Tampoco	hacen	 referencia	a	 si	
estas	depresiones	fueron	tratadas.	En	la	mayoría	de	los	estudios	la	depresión	predice	
mortalidad	a	corto	plazo	pero	no	a	largo	plazo,	este	es	el	caso	del	estudio	en	el	ámbito	
rural	 antes	mencionado	en	el	 cual	 se	 relaciona	percepción	de	 salud	 con	depresión	y	
mortalidad	en	el	anciano	(84,	151).			
	
Otro	 hecho	 que	 no	 se	 considera	 en	 los	 estudios	 consultados	 es	 si	 el	 anciano	 está	
siendo	tratado	para	dicha	depresión.	En	nuestro	estudio	evidenciamos	relación	entre	
mortalidad	 y	 depresión	 en	 el	 análisis	 bivariante,	 al	 igual	 que	 en	 estudios	 previos	
revisados	(84,	145),	hecho	no	constatable	al	 incluir	el	resto	de	variables	en	el	análisis	
multivariante.	 Esto	 puede	 ser	 debido	 diferentes	 aspectos	 ya	 comentados:	 no	 es	 lo	
mismo	 una	 depresión	 primaria	 que	 secundaria	 a	 un	 hecho	 concreto,	 además	 el	
tratamiento	 antidepresivo	 modifica	 el	 curso	 natural	 de	 la	 enfermedad	 paliando	 sus	
síntomas.		
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Recientemente	 han	 surgido	 revisiones	 sistemáticas	 que	 ponen	 de	 manifiesto	 la	
necesidad	de	realizar	nuevos	estudios	con	mayor	rigor	metodológico	para	comprobar	
si	 realmente	 existe	 asociación	 entre	 depresión	 y	 mortalidad;	 debido	 al	 escaso	
consenso	que	existe	entre	los	resultados	de	unos	y	otros	trabajos.		
	
En	el	caso	de	la	patología	psiquiátrica	y	concretamente	de	la	depresión,	como	ya	se	ha	
observado	 en	 estudios	 previos	 (84,	 168);	 podría	 condicionar	 la	 autopercepción	 de	
salud	 que	 tienen	 las	 personas	 mayores.	 En	 algunos	 de	 ellos	 (168),	 la	 peor	
autopercepción	 de	 su	 salud	 está	 relacionada	 con	 un	 aumento	 de	 la	 mortalidad	 en	
estos	 individuos	 mientras	 que	 la	 depresión,	 al	 analizar	 todos	 los	 factores	
condicionantes	 de	mortalidad	 en	 el	 anciano,	 no	muestra	 esta	 relación.	 	 Un	 aspecto	
destacable	 en	 estudios	 previos	 y	 corroborado	 también	 en	 nuestros	 resultados,	 es	 la	
relación	 entre	 depresión	 y	 dependencia	 funcional;	 siendo	 además	 la	 dependencia	
funcional	otro	factor	asociado	a	la	mortalidad.	
	
En	 el	 caso	 de	 la	 ansiedad	 y	 la	 mortalidad	 en	 el	 anciano	 en	 nuestra	 muestra	
inicialmente	también	se	demuestra	 relación	estadísticamente	significativa	que	queda	
anulada	en	el	análisis	multivariante.	En	un	estudio	realizado	sobre	una	cohorte	de	718	
varones	y	1046		mujeres	mayores	de	65	años	en	el	que	se	intentó	evaluar	el	riesgo	de	
mortalidad	a	10	años	en	relación	con	la	ansiedad	se	encontraron	resultados	similares	a	
nuestro	 estudio:	 al	 realizar	 el	 primer	 análisis	 sí	 parecía	 existir	 relación	 significativa	
entre	 mortalidad	 y	 ansiedad,	 aunque	 solo	 demostrable	 en	 el	 caso	 de	 las	 mujeres,	
hecho	 que	 al	 analizar	 el	 resto	 de	 variables	 no	 se	 confirmó	 (197).	 En	 cambio	 otros	
estudios	muestran	que	la	relación	entre	mortalidad	y	ansiedad	es	significativa	para	los	
hombres	 pero	 no	 para	 las	 mujeres	 (198).	 Por	 tanto	 este	 tema	 se	 encuentra	 en	
discusión	 todavía	 en	 el	 momento	 actual,	 no	 existiendo	 consenso	 entre	 los	 estudios	
consultados.	
	
Hay	estudios	que	 relacionan	ansiedad	y	depresión	 con	mortalidad	en	el	 anciano.	Un	
estudio	 llevado	 a	 cabo	 en	 4.051	 ancianos	 con	 un	 seguimiento	 de	 10	 años	 trató	 de	
investigar	 si	 la	 ansiedad	 generalizada	 y	 la	 ansiedad	 –	 depresión	 mixta	 estaban	
asociados	 con	 la	mortalidad	 en	 el	 anciano.	 Las	 conclusiones	 tras	 finalizar	 el	 estudio	
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fueron	 que	 ni	 la	 depresión,	 ni	 la	 ansiedad	 generalizada,	 ni	 la	 ansiedad	 –	 depresión	
mixta	 están	 relacionados	 con	 un	 aumento	 de	mortalidad	 en	 el	 anciano	 (199),	 datos	
que	concuerdan	con	los	mostrados	en	nuestro	estudio.		
	
En	 el	 caso	 del	 trastorno	 psicótico	 y	 la	 demencia	 ocurre	 lo	 mismo	 que	 hemos	
comentado	 anteriormente	 para	 depresión	 y	 ansiedad:	 aunque	 inicialmente	 en	 el	
análisis	bivariante	parecía	 tener	 relación	 con	 la	mortalidad	en	el	 anciano,	 analizados	
todos	los	factores	relacionados	con	la	mortalidad	se	observó	que	no	poseían	tal	efecto.	
En	el	caso	del	trastorno	psicótico	hay	un	estudio	en	809	pacientes	que	relaciona	este	
trastorno	 con	 aumento	 de	 la	 mortalidad	 en	 el	 anciano,	 aunque	 una	 parte	 de	 la	
mortalidad	de	esa	muestra	es	debida	al	suicidio	y	no	a	causas	naturales	o	enfermedad	.		
	
Con	 respecto	 al	 deterioro	 cognitivo,	 en	 el	 estudio	 ya	 mencionado	 que	 tuvo	 se	
desarrolló	 en	 un	 medio	 rural	 (84),	 se	 demostró	 que	 si	 se	 asociaba	 de	 forma	
significativa	 con	 discapacidad	 sí	 que	 se	 evidenciaba	 un	 aumento	 en	 la	 mortalidad,	
mientras	que	si	no	se	producía	dicha	asociación,	este	incremento	de	mortalidad	no	se	
constataba.		
	
Otros	estudios	relacionan	independientemente	el	grado	de	deterioro	cognitivo	con	un	
aumento	 en	 la	 mortalidad	 del	 individuo	 (75,	 83).	 En	 el	 caso	 de	 los	 pacientes	 de	 la	
unidad	 de	 valoración	 geriátrica	 del	 hospital	 Ramón	 y	 Cajal	 (75)	 aquéllos	 con	mayor	
afectación	física	y	mayor	deterioro	cognitivo	eran	los	que	más	fallecían.	En	cambio	en	
un	 estudio	 realizado	 en	 una	 cohorte	 de	 ancianos	 con	 depresión	 era	 el	 deterioro	
cognitivo	 leve	el	que	estaba	más	 relacionado	con	 la	mortalidad	en	 los	mayores	 (83).	
Este	hecho	no	ha	sido	demostrado	en	nuestro	estudio,	probablemente	porque	un	alto	
grado	 de	 deterioro	 cognitivo	 conlleva	 un	 cierto	 grado	 de	 discapacidad	 o	 afectación	
física	demostrándose	al	realizar	el	análisis	multivariante	como	un	factor	de	confusión.		
	
Algo	 similar	 ocurre	 en	 un	 estudio	 realizado	 en	 una	 muestra	 de	 2.143	 pacientes	
mayores	 de	 60	 años	 en	 el	 que	 el	 deterioro	 cognitivo	 no	 tiene	 relación	 con	 la	
mortalidad	en	el	 anciano.	 En	este	estudio	esta	 falta	de	 relación	parece	 ser	debida	 a	
que	el	deterioro	cognitivo	en	estos	pacientes	conlleva	a	depresión	o	demencia,	lo	que	
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conduce	a	la	pérdida	de	autonomía	del	paciente	y	su	dependencia	funcional,	algo	que	
en	este	estudio	sí	muestra	relación	con	la	mortalidad	en	el	anciano.		
	
De	modos	similiar,	el	caso	de	la	demencia	la	bibliografía	científica	la	relaciona	con	una	
mayor	mortalidad	en	el	 anciano	 (201,	 202),	 algo	que	no	ocurre	en	nuestra	muestra.	
Este	hecho	puede	ser	debido	a	que	demencia	 implica	alto	grado	de	afectación	física;	
siendo	esta	gravedad	física	una	de	las	variables	que	ha	demostrado	una	relación	más	
“fuerte”	con	la	mortalidad	de	los	mayores	en	nuestro	estudio.		
Probablemente	 la	 gravedad	 física	 sea	 la	 variable	 que	 pueda	 anular	 el	 efecto	 de	 la	
sintomatología	 psíquica	 en	 el	 análisis	 multivariante,	 puesto	 que	 los	 pacientes	 más	
graves	físicamente	eran	los	que	asociaban	más	patología	psiquiátrica.	
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OTROS	FACTORES:	
	
En	 cuanto	 a	 la	afectación	 física	 y	 a	 la	 dependencia	 para	 las	 actividades	 de	 la	 vida	
diaria	 ambas	muestran	 relación	 significativa	 en	 el	 análisis	 bivariante	de	 los	 datos	 en	
nuestro	estudio,	 relación	que	 también	ha	sido	objetivada	en	otros	estudios	similares	
(84,	88,	145,	147).	No	obstante	en	el	modelo	resultante	del	análisis	multivariante	sólo	
se	mantiene	 la	 relación	 entre	 gravedad	 física	 funcional	 y	 mortalidad	 en	 el	 anciano,	
anulándose	la	relación	entre	la	presencia	de	dependencia	y	mortalidad.	Otros	trabajos	
muestran	estos	mismos	resultados	(84).	Una	posible	explicación	de	estos	datos	podría	
deberse	 a	 que	 la	 gravedad	 física	 o	 los	 problemas	 físicos	 que	muestran	 las	 personas	
mayores	 de	 65	 años	 resulta	 ser	 la	 variable	 más	 importante	 relacionada	 con	 la	
mortalidad,	es	decir,	 las	personas	que	más	enfermedades	padecen	tienden	a	mostrar	
mayor	dependencia	para	las	actividades	de	la	vida	diaria	pero	lo	que	realmente	genera	
peores	 resultados	 en	 la	 evolución	 y	 la	 supervivencia	 son	 los	 problemas	 médicos	
comórbidos.	 De	 hecho	 en	 varios	 artículos	 se	 relaciona	 la	 comorbilidad	 con	 mayor	
mortalidad	en	el	anciano	(64,	80,	83,	88).		
	
En	un	estudio	realizado	en	la	población	catalana	mayor	de	65	años	se	observó	que	el	
grado	 de	 dependencia	 que	 presentaban	 estas	 personas	mayores	 estaba	 relacionado	
con	 la	 mortalidad	 en	 el	 anciano,	 al	 igual	 que	 aquellos	 con	 deterioro	 cognitivo	
presentaban	más	mortalidad	que	 los	que	no	 lo	padecían,	objetivaron	también	que	 la	
comorbilidad	 también	 estaba	 relacionada	 con	 la	mortalidad	 en	 el	 anciano	 (64).	 Este	
resultado	posiblemente	asocie	el	sesgo	de	que	 la	cohorte	tomada	para	 la	 realización	
del	 estudio	 es	 una	 cohorte	 de	 ancianos	 dependientes	 para	 las	 ABVD	 (actividades	
básicas	de	la	vida	diaria)	que	precisan	de	cuidados	domiciliarios.		
	
Otro	 estudio	 que	 relaciona	 ambas	 variables	 con	 un	 aumento	 de	 la	mortalidad	 en	 el	
anciano	 es	 un	 estudio	 realizado	 en	 1751	 pacientes	mayores	 de	 65	 años	 durante	 un	
periodo	 de	 5	 años	 al	 igual	 que	 nuestro	 estudio	 (74).	 En	 él	 inicialmente	 se	 relaciona	
discapacidad	y	grado	de	dependencia	con	un	aumento	de	mortalidad	en	los	ancianos,	
pero	al	analizar	en	conjunto	todas	las	variables	solo	la	discapacidad	resulta	tener	una	
relación	con	la	mortalidad	estadísticamente	significativa.		
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En	 una	 revisión	 sistemática	 acerca	 de	 los	 artículos	 publicados	 sobre	 los	 factores	
determinantes	 relacionados	 con	 la	 mortalidad	 en	 el	 anciano	 entre	 los	 años	 2007	 y	
2009	 se	 objetiva	 que	 el	 grado	 de	 dependencia	 de	 los	 ancianos	 que	 residen	 en	 la	
comunidad	 sí	 tiene	 relación	 significativa	 con	 la	mortalidad	 (167).	 En	nuestro	 estudio	
sólo	la	afectación	física	tiene	relación	final	con	la	mortalidad	en	el	anciano,	hecho	que	
puede	ser	debido	a	que	grado	de	dependencia	y	gravedad	física	muchas	veces	están	
muy	vinculados	y	son	difíciles	de	distinguir	conceptualmente.		
	
En	otro	artículo	ya	mencionado	anteriormente	acerca	de	los	pacientes	remitidos	de	la	
unidad	de	valoración	geriátrica	del	hospital	Ramón	y	Cajal	de	Madrid	se	observó	que	la	
afectación	 física	 al	 igual	 que	 en	 nuestro	 estudio,	 mostraba	 relación	 directa	 con	 la	
mortalidad	en	el	anciano	(75).		
	
Un	estudio	acerca	de	 la	multimorbilidad	en	el	 anciano	 (80)	en	el	 que	 se	analizan	15	
enfermedades	 crónicas	 prevalentes	 en	 este	 grupo	 de	 edad	 se	 concluye	 que	 la	
multimorbilidad	condicionaba	mayor	discapacidad	y	deterioro	funcional	en	el	anciano	
y	con	ello	mayor	mortalidad.		
	
En	la	misma	línea	un	estudio	realizado	en	una	cohorte	de	1064	adultos	mayores	de	67	
años	en	el	medio	rural	se	objetivó	que	la	discapacidad,	el	grado	de	dependencia	para	
las	actividades	de	la	vida	diaria	también	condicionaban	un	aumento	de	mortalidad	en	
la	muestra	(84).		
	
Al	igual	que	en	nuestro	estudio	en	otros	artículos	también	encontramos	esta	relación	
significativa	entre	discapacidad	y	mortalidad	en	el	anciano	(88,	168,	170).		
	
Los	síntomas	depresivos,	 la	discapacidad	funcional	y	el	deterioro	cognitivo	aumentan	
con	la	edad	y,	generalmente,	unos	van	asociados	a	otros	influyendo	todos	en	el	estado	
de	 salud.	 En	 diversos	 estudios	 se	 ha	 encontrado	 relación	 entre	 discapacidad	 y	
depresión	 siendo	 evidente	 que	 las	 personas	 que	 presentan	 un	 cierto	 grado	 de	
discapacidad	padecen	depresión	(75,	83,	84).		
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MODELOS	PREDICTORES	DE	MORTALIDAD	EN	EL	ANCIANO:	
	
En	 una	 revisión	 sistemática	 acerca	 de	 la	 utilidad	 de	 los	 índices	 pronósticos	 para	
predecir	 mortalidad	 en	 ancianos,	 la	 significación	 estadística	 encontrada	 para	
recomendarlos	 fue	 grado	 C	 llegándose	 a	 identificar	 varios	 índices	 para	 predecir	
mortalidad	global	(149,	150)	y	precisando	la	necesidad	de	realizar	estudios	futuros	más	
exhaustivos	para	este	objetivo	concreto.	
	
Se	 plantea	 también	 la	 necesidad	 de	 valorar	 de	 forma	 conjunta	 los	 factores	 físicos	 y	
psicológicos	de	 los	ancianos	con	el	 fin	de	diseñar	escalas	 predictoras	 de	mortalidad	
puesto	 que	 no	 implica	 exactamente	 lo	 mismo	 presentar	 patología	 física	 de	 forma	
aislada	 que	 asociada	 a	 psicopatología.	 El	 consumo	 de	 alcohol,	 tabaco,	 el	 hecho	 de	
padecer	hipertensión	o	la	depresión	son	factores	que	podrían	actuar	como	confusores	
a	la	hora	de	predecir	mortalidad,	hecho	que	al	realizar	el	análisis	multivariante	hemos	
constatado	también	en	nuestro	estudio.	
	
Tras	 analizar	 las	 variables	 relacionadas	 con	 la	 mortalidad	 en	 el	 anciano	 decidimos	
elaborar	un	modelo	predictivo	de	mortalidad	en	los	ancianos	de	nuestra	muestra.	El	
modelo	resultante,	a	pesar	de	tener	buena	capacidad	predictiva	(prueba	de	Hosmer	y	
Lemeshow	 p=0,718),	 adecuada	 sensibilidad	 (85,8%)	 y	 valor	 predictivo	 negativo	
(92,1%),	 tiene	una	baja	especificidad	 (75,6%)	y	bajo	valor	predictivo	positivo	 (37,8%)	
que	hacen	que	resulte	insuficiente.	Esto	puede	ser	debido	a	que	en	el	diseño	inicial	del	
estudio	 no	 contemplamos	 esta	 posibilidad,	 sino	 sólo	 la	 posibilidad	 de	 plantear	 un	
modelo	 explicativo	 de	 mortalidad	 en	 el	 anciano.	 Al	 no	 haber	 tenido	 en	 cuenta	 la	
posibilidad	 de	 realizar	 un	modelo	 predictivo	 desde	 el	 inicio	 del	 estudio,	 la	 muestra	
seleccionada	 para	 este	 fin	 ha	 resultado	 insuficiente	 para	 establecer	 un	 índice	 o	 una	
escala	de	mortalidad	específica,	 tal	y	cómo	hemos	comentado	en	 las	debilidades	del	
estudio.		
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CONCLUSIONES:									
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1. La	variable	que	ha	demostrado	una	asociación	significativa	más	consistente	con	
la	mortalidad	 en	 los	mayores	 que	 residen	 en	 la	 comunidad	 es	 la	 edad.	 Tal	 y	
cómo	hipotetizábamos	las	personas	más	mayores	son	las	que	mayor	índice	de	
mortalidad	presentan.	
	
2. Las	 variables	 que	 han	 demostrado	 una	 relación	 significativa	 e	 independiente	
con	la	mortalidad	en	las	personas	mayores	son	la	edad,	la	afectación	o	gravedad	
física,	 haber	 sufrido	 un	 TCE	 (traumatismo	 craneoencefálico),	 padecer	
hipercolesterolemia	 y	 haber	 presentado	 un	 ACV	 (accidente	 cerebrovascular)	
previo.		
	
3. El	 índice	 de	 mortalidad	 en	 los	 mayores	 también	 aumenta	 en	 personas	 con	
discapacidad;	siendo	las	personas	más	frágiles,	más	dependientes	y	con	mayor	
afectación	física	las	que	muestran	mayores	tasas	de	mortalidad.		
	
4. Dado	que	 la	discapacidad	 funcional	 y	 la	 sintomatología	 afectiva	 se	 relacionan	
con	 la	gravedad	 física	del	mismo	modo	que	 la	edad,	podemos	concluir	que	 la	
gravedad	física	sería	el	factor	independiente	que	asocia	discapacidad	funcional,	
depresión	y	mortalidad.	
	
5. En	este	grupo	representativo	de	los	mayores	que	residen	en	la	comunidad	no	se	
ha	demostrado	mayor	mortalidad	en	hombres	que	en	mujeres.	
	
6. Aunque	 en	 el	 análisis	 bivariante	 se	 ha	 demostrado	 una	 relación	 significativa	
entre	 la	 sintomatología	 psiquiátrica	 (depresión	 y	 deterioro	 cognitivo)	 y	 el	
aumento	de	 la	mortalidad	en	 los	mayores	que	 residen	en	 la	 comunidad;	esta	
relación	 no	 se	 muestra	 significativa	 en	 el	 análisis	 multivariante.	 Por	 tanto	 la	
sintomatología	 psiquiátrica	 no	 sería	 un	 factor	 independiente	 asociado	 a	 la	
mortalidad	de	los	ancianos	que	viven	en	la	comunidad.	
	
7. La	relación	entre	depresión	y	mortalidad	es	compleja	por	los	múltiples	factores	
influeyentes	 y	 concurrentes	 entre	 ambas;	 por	 ello	 se	 precisan	 más	 estudios	
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prospectivos	en	 los	que	se	consideren	todas	 las	posibles	variables	asociadas	y	
variables	de	confusión.	
	
8. Dado	 que	 se	 han	 relacionado	 de	 forma	 significativa	 las	 cifras	 elevadas	 de	
colesterol	 con	 el	 aumento	 de	 mortalidad,	 parece	 importante	 destacar	 la	
prevención	de	esta	patología	desde	edades	tempranas.	
	
9. El	perfil	de	anciano	(persona	mayor)	de	riesgo	para	un	aumento	de	mortalidad,	
en	nuestro	medio	y	en	la	comunidad,	será	una	persona	con	edad	avanzada,	con	
importante	 gravedad	 física,	 con	 cifras	 elevadas	 de	 colesterol	 y	 con	 posibles	
antecedentes	de	TCE	o	de	ACV.		
	
10. El	aumento	del	envejecimiento	poblacional	es	un	hecho	constatado	hoy	en	día	;	
por	 ello	 surge	 la	 necesidad	 de	 plantear	 nuevas	 estrategias	 para	 la	 detección	
precoz	de	patologías	 tanto	 físicas	como	psicológicas	propias	de	este	grupo	de	
edad,	y	elaborar	predictores	de	mortalidad,	con	el	fin	de	desarrollar	actividades	
preventivas	 que	 permitan	 prolongar	 la	 supervivencia	 en	 las	 condiciones	
adecuadas.	
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ANEXO	4:	
ÍNDICE	DE	BARTHEL:	
	
	
• Su	utilidad	no	presenta	ningún	tipo	de	traba	transcultural	y	ha	sido	acreditado	para	la	práctica	
clínica	diaria	y	la	investigación	epidemiológica.	
• Las	aptitudes	se	agrupan	en	10	ítems.	
• La	puntuación	máxima	de	100	puntos	SE	REDUCE	A	90	PUNTOS	SI	EL	PACIENTE	USA	SILLA	DE	
RUEDAS.	
• VALORES:	
o Dependientes	TOTALES:	<	20	puntos	
o Dependientes	GRAVES:	20	–	35	puntos	
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o Dependientes	MODERADOS:	36	–	55	puntos		
o Dependientes	LEVES:	66	–	99	puntos	
o INDEPENDIENTES:	100	puntos.	
• La	puntuación	global	no	es	 tan	valiosa	 como	el	 fracaso	en	 los	 ítems	 individuales,	puesto	que	
nos	indican	dónde	se	encuentran	las	deficiencias.	
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ANEXO	5:	
MINI	EXAMEN	COGNOSCITIVO	(MEC	de	Lobo	y	Cols.)	
	
	
Punto	 de	 Corte	 por	 debajo	 del	 cual	 se	 considera	 posible	 deterioro	 cognoscitivo	 son	 las	 puntuaciones	
IGUALES	o	INFERIORES	A	24	puntos	(en	pacientes	menores	de	65	años	el	punto	de	corte	es	igual	o	por	
debajo	de	28).	
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Instrucciones	generales:	
• Comenzar	 invitando	 a	 colaborar	 al	 entrevistado:	 “Si	 no	 le	 importa	 voy	 a	 hacerle	 algunas	
preguntas	para	comprobar	qué	tal	anda	su	memoria...”	
• NO	CORREGIR	nunca	al	paciente,	aunque	se	equivoque.	
• Como	norma	general	se	permitirán,	salvo	que	se	indique	lo	contrario,	HASTA	CINCO	
• INTENTOS.	
• Reseñar	 los	 DÉFICITS	 FÍSICOS	 O	 SENSORIALES	 o	 de	 NIVEL	 DE	 INSTRUCCIÓN	 que	 impidan	 la	
realización	de	un	ítem	determinado.	
**	Aplicar	 factor	de	corrección	mediante	regla	de	tres.	P.	ej.	si	es	ciego,	no	podrá	́ realizar	 las	
tres	últimas	pruebas,	la	puntuación	total	será	́sobre	32	en	lugar	de	35.	Si	ha	obtenido	20	puntos	
será	́(20	x	35)	/	32	=	21.8,	que	se	redondeará	a	22.	Algo	similar	deberá	́aplicarse	en	otro	tipo	de	
discapacidades	 como	 disartrias,	 pacientes	 mudos,	 problemas	 motores	 que	 dificultan	 la	
escritura,	analfabetismo,	etc.	
	
Instrucciones	especificas:	
1. Orientación:	No	se	permite	“Aragón”	como	respuesta	correcta	para	provincia	o	nación.	
La	 pregunta	 que	 hace	 referencia	 a	 la	 planta	 en	 la	 que	 nos	 encontramos,	 tiene	 validez	
independientemente	 del	 número	 de	 plantas	 de	 que	 disponga	 el	 centro	 en	 que	 se	 realiza	 la	
entrevista.	
2. Fijación:	 Repetir	 claramente	 cada	 palabra	 en	 un	 segundo.	 Se	 le	 dan	 tantos	 puntos	 como	
palabras	 repite	 correctamente	 EN	 EL	 PRIMER	 INTENTO.	 HACER	 HINCAPIÉ	 EN	 QUE	 DEBE	
RECORDAR	 ESTAS	 PALABRAS	 puesto	 que	 se	 le	 preguntarán	más	 tarde.	 Asegurarse	 de	 que	 el	
individuo	repite	las	tres	palabras	hasta	que	las	aprenda.	
3. Concentración	 y	 cálculo:	 un	 punto	 por	 cada	 sustracción	 correcta,	 exclusivamente.	 P.	 ej.	 30	
menos	3	=	28	(0	puntos);	pero	si	la	siguiente	respuesta	es	25,	ésta	es	correcta	y	se	puntúa	1.	
En	los	dígitos	se	le	da	1	punto	por	cada	digito	que	coloque	en	posición	inversa	correcta.	
4. Memoria:	Dando	un	amplio	margen	de	tiempo	para	que	pueda	recordar,	pero	SIN	AYUDARLE.	
5. Lenguaje	y	construcción:	
a. Frase:	 el	 entrevistador	 debe	 leer	 la	 frase	 despacio	 y	 correctamente	 articulada.	 Se	
valora	1	punto	si	el	sujeto	la	repite	a	la	primera	y	correctamente	articulada;	un	fallo	en	
una	letra	es	0	puntos	en	el	ítem.	
b. Semejanzas:	 para	 la	 semejanza	 perro-gato	 las	 respuestas	 correctas	 son:	 animales,	
animales	de	“x”	características,	o	bichos.	
c. Órdenes	verbales:	cada	una	de	las	partes	de	la	orden	ejecutada	correctamente	es	un	
punto,	hasta	un	máximo	de	3.	
d. Lectura:	pedir	al	paciente	que	se	coloque	sus	gafas	si	las	usa.	Recalcar	antes,	dos	veces	
como	máximo,	que	lee	y	haga	lo	que	pone	en	el	papel.	
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e. Frase:	 advertir	 al	 sujeto	 que	 no	 se	 considerará	 correcto	 si	 escribe	 su	 nombre.	 Se	 le	
puede	dar	un	ejemplo,	insistiendo	en	que	debe	escribir	algo	distinto.	Se	requiere	una	
frase	 con	 sujeto	 (aunque	 esté	 omitido),	 verbo	 y	 complemento	 para	 poder	 valorarlo	
con	1	punto.	
f. Figura:	 La	 ejecución	 correcta	 (1	 punto)	 requiere:	 cada	 pentágono	 debe	 tener	
exactamente	5	 lados	y	5	ángulos	y	deben	estar	entrelazados	entre	sí	con	dos	puntos	
de	contacto.	
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ANEXO	6:	
TEST	DEL	RELOJ	
Dibuje	un	reloj,	con	la	esfera	grande	y	redonda,	los	números	de	las	horas	en	su	sitio	y	
las	agujas	marcando	las	11	y	10.	No	hay	prisa,	tómese	el	tiempo	que	necesite.	
(si	pregunta	si	puede	borrar	o	tachar	y	empezar	de	nuevo,	se	le	dirá	́que	sí)	
	
	
	
	
	
	
		___________________________________________	
Al	 sujeto	se	 le	proporciona	una	hoja	de	papel	en	blanco,	un	 lápiz	y	una	goma	de	borrar,	y	se	 le	da	 la	
siguiente	 instrucción:	“Le	quiero	pedir	que	dibuje	un	reloj,	 redondo	y	grande,	y	que	sitúe	en	él	 los	12	
números	y	también	las	manecillas,	que	deben	marcar	las	once	y	diez.	En	caso	de	que	se	equivocara,	aquí	́
tiene	una	goma	de	borrar	para	poder	rectificarlo.	La	realización	de	esta	prueba	no	tiene	tiempo	límite,	
así	́que	puede	realizarla	con	tranquilidad	y	manteniendo	toda	la	atención	que	sea	posible”	
• A	cada	sujeto	se	le	debe	repetir	la	instrucción	las	veces	que	sea	necesario	hasta	que	tengamos	
la	certeza	de	que	la	ha	comprendido.	
• Si	 después	 de	 dibujar	 la	 esfera	 y	 los	 números	 advertimos	 que	 falta	 o	 sobra	 alguno,	 se	 le	
pregunta	si	ha	terminado	la	colocación	de	todos	ellos	y,	si	el	sujeto	los	solicita,	se	le	recuerda	
nuevamente	la	pauta	horaria	(las	once	y	diez)	
• Si	transcurrido	algún	tiempo	(unos	minutos)	no	dibuja	las	manecillas	o	falta	alguna	de	ellas,	se	
le	pregunta	si	ha	terminado	su	dibujo	y,	en	caso	afirmativo,	se	le	retira	la	hoja.	
• Mientras	 que	 el	 análisis	 cuantitativo	 del	 TR	 es	 factible	 de	 realizar	 en	 el	 ámbito	 de	 la	
neuropsicología,	sin	embargo,	la	valoración	cualitativa	la	puede	llevar	a	cabo	de	forma	rápida	el	
médico	de	atención	primaria	en	su	consulta	diaria.	
• Criterios	de	puntuación:	
o Número	12	situado	arriba:	3	puntos	
o Dos	agujas:	2	puntos	
o Un	aguja:	1	punto	
o Doce	números	en	posición	correcta:	2	puntos		
o Doce	números	en	posición	incorrecta:	1	punto		
o Hora	correcta:	2	puntos	
7	–	9	puntos:	NORMAL	
0	–	6	puntos:	DETERIORO	COGNITIVO	
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ANEXO	7:	
TEST	DE	FLUENCIA	VERBAL:	
	
	
• Consiste	en	la	evocación	de	nombres	de	animales	en	el	plazo	de	un	minuto.	“¿Podría	decirme	
nombres	de	animales...?”	
• Deben	descontarse	las	RESPUESTAS	REPETIDAS,	LOS	CAMBIOS	DE	GÉNERO	(gallo,	gallina...sólo	
puntúa	 uno	 de	 los	 dos),	 LAS	 RESPUETAS	 IMPRECISAS	 (“éste	 que	 lleva	 trompa...¿cómo	 se	
llama...?)	
• El	punto	de	corte	se	sitúa	EN	FUNCIÓN	DE	LA	ESCOLARIDAD:	Escolaridad	BAJA:	10;	MEDIA:	12;	
ALTA:	13	animales.	Por	debajo	de	estos	valores	es	indicativo	de	posible	deterioro	cognoscitivo.	
• Es	interesante	anotar	los	comentarios	del	paciente	tipo:	“ahora	ya	no	me	sale	ninguno	más...no	
sé	qué	decirle…	hay	 tantos...”	 ;	 porque	 sugieren	 los	esfuerzos	del	paciente	por	encontrar	 las	
palabras	adecuadas.	
• En	 caso	 de	 dudas	 se	 pueden	 emplear	 el	 resto	 de	 categorías	 del	 Set-Test	 de	 Isaacs:	 FRUTAS,	
CIUDADES,	COLORES.	Con	los	mismos	valores	que	para	animales.	
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ANEXO	8:	
	
Se	trata	de	un	test	para	ser	auto-cumplimentado	por	el	informador,	familiar	o	cuidador	que	acompañe	
al	paciente	y	que	colabore	aportando	o	aclarando	los	datos	del	cuestionario	general	
	
El	test	está	validado	en	España,	y	evalúa	el	declinar	cognitivo-funcional	del	paciente	en	 los	últimos	10	
años.	Es	independiente	de	la	inteligencia	previa	del	paciente,	el	nivel	de	escolaridad	y	de	la	edad.	
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Su	validez	parece	 superior	 al	MMSE	de	Folstein,	 tanto	en	 la	evaluación	 clínica	 como	en	el	 cribado	de	
deterioro	cognitivo	leve,	de	ahí	́su	utilidad	para	la	Atención	Primaria.	
• Puntuación	Total:	85	puntos	
• Probable	deterioro	cognitivo:	>57	
• Rendimiento	del	test.	En	los	casos	de	demencia	leve:	sensibilidad	86%,	especificidad:	91%.	
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ANEXO	9:	
GSD.	Escala	de	abreviada	de	Depresión	Geriátrica	de	Yesavage:	
	
• Esta	escala	es	uno	de	los	instrumentos	de	elección	en	la	exploración	para	valorar	depresión	en	
pacientes	ancianos.	Su	ventaja	radica	en	que	no	se	centra	en	molestias	físicas,	sino	en	aspectos	
directamente	relacionados	con	el	estado	de	ánimo.	
• Consta	 de	 15	 preguntas	 afirmativas/negativas	 en	 su	 forma	 abreviada	 (30	 preguntas	 en	 la	
versión	 original).	 Con	 esta	 versión	 corta	 se	 evita,	 en	 lo	 posible,	 la	 disminución	 de	 la	
concentración	y	el	cansancio	del	paciente.	
• Se	necesitan	unos	cinco	minutos	para	cumplimentarla	y	puede	realizarla	el	paciente	solo.	
• Recordar	 que	este	 es	 un	 INSTRUMENTO	DE	APOYO.	 Pueden	darse	 falsos	positivos	 con	 cierta	
frecuencia	 y	 por	 ello	 debe	 utilizarse	 EXCLUSIVAMENTE	 EN	 CONJUNCIÓN	 CON	OTROS	DATOS	
(aspecto	del	paciente,	opinión	del	familiar/cuidador,	conducta	del	paciente...)	
	
o Punto	de	corte:	
§ NORMAL:	0	a	5	
§ DEPRESIÓN	LEVE:	6	a	9		
§ DEPRESIÓN	GRAVE	=	ó	>	10	puntos	
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ANEXO	10:	
EADG.	Escala	de	Ansiedad	y	Depresión	de	Goldberg	(subescala	de	ansiedad)	
	
	
	
• Las	 cuestiones	 sobre	 las	 que	 se	 pide	 al	 enfermo	 que	 reflexione	 hacen	 referencia	 a	 las	 2	
ÚLTIMAS	 SEMANAS.	 Por	 ello	 lo	 más	 apropiado	 es	 comentar	 con	 el	 enunciado:	 “¿En	 las	 2	
últimas	semanas	se	ha	sentido	Ud...?”	
• En	caso	de	obtenerse	2	o	más	respuestas	afirmativas	en	las	4	primeras	cuestiones	se	termina	el	
interrogatorio	hasta	el	final,	es	decir	en	total	9	preguntas	sobre	ansiedad.	
• LOS	 PUNTOS	 DE	 CORTE	 (CUT-OFF)	 SE	 SITÚAN	 EN	 4	 Ó	 MÁS	 para	 el	 estudio	 de	 ansiedad.	
Dimensiona	además	la	intensidad	de	dicha	ansiedad;	con	puntuaciones	más	altas,	más	grave	es	
el	problema.	
	
Aunque	 las	 preguntas	 son	muy	 claras,	 pues	 las	 respuestas	 SÓLO	ADMITEN	 LA	DICOTOMÍA	 (SÍ/NO),	 a	
veces	el	enfermo	duda	cuando	se	trata	de	coincidencias	de	leve	intensidad.	En	este	caso	EL	JUICIO	DEL	
ENTREVISTADOR	PUEDE	VALORAR	LA	SIGNIFICACIÓN	CLÍNICA	DE	LA	RESPUESTA	
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ANEXO	11:	
GSM.	Geriatric	Mental	State:	
	
	
• La	 GMS	 es	 una	 entrevista	 semiestructurada	 compuesta	 por	 154	 ítems,	 agrupados	 en	 30	
secciones.	 De	 ella	 hemos	 extraído	 los	 ítems	 que	 hacen	 referencia	 a	 los	 trastornos	 del	
pensamiento	 (ideas	 delirantes,	 ideas	 obsesivas)	 y	 los	 trastornos	 de	 la	 sensopercepción	
(alucinaciones,	ilusiones,	alucinosis).	No	se	trata	de	un	test,	por	lo	que	no	se	valorará	el	número	
de	 respuestas	 positivas,	 sino	 la	 impresión	 que	 el	 entrevistador	 saca	 de	 la	 anamnesis	 que	
establece	con	el	paciente.	No	es	un	cuestionario	del	cual	se	saca	una	puntuaciones	sino	que	lo	
que	hace	es	guiar	nuestra	entrevista	para	que	saquemos	conclusiones.	
	
• Antes	 de	 comenzar	 a	 realizar	 las	 preguntas	 se	 debe	 extremar	 la	 sensibilidad	 para	 evitar	 la	
posible	desconfianza	del	paciente.	Para	ello	se	pueden	realizar	aproximaciones	del	 tipo:	“Nos	
gustaría	 preguntarle	 por	 sus	 preocupaciones	más	 importantes	 y	 por	 aquellas	 cosas	 que	 Ud.	
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piensa	 y	 que	 a	 los	 demás	 en	 ocasiones	 les	 cuesta	 entender;	 por	 ejemplo...”	 También	 es	 útil	
comentar	si	“¿En	alguna	ocasión	Ud.	ha	sentido	o	ha	notado	que...?”	
	
• Debido	 a	 la	 posible	 suspicacia	 y	 desconfianza	 de	 los	 pacientes	 con	 síntomas	 psicóticos,	 es	
conveniente	corroborar	estas	respuestas	con	un	cuidador	fiable.	
	
• Recordar	que	muchos	de	 los	 trastornos	psicóticos	de	 los	ancianos	 se	encuentran	asociados	a	
DEFICIENCIAS	 SENSORIALES.	 Las	 alucinaciones	 visuales	 ligadas	 a	 alteraciones	 de	 la	 visión	
(cataratas,	 etc.)	 forman	parte	del	denominado	 síndrome	de	Charles-Bonnet.	 En	 los	pacientes	
con	hipoacusia	es	más	frecuente	la	 ideación	paranoide	(paranoia	de	los	sordos)	y	 la	aparición	
de	acufenos,	ruidos	interpretados	como	voces,	etc.	
	
• Alucinación	es	una	percepción	sin	estímulo.	Alucinosis	es	cuando	el	paciente	hace	crítica	real	de	
la	 alucinación	 (p.	 ej.	 “estoy	 viendo	 ratas	 en	 esta	 habitación,	 pero	 eso	 no	 puede	 ser...”).	
Ilusiones	son	deformaciones	de	aspectos	de	 la	realidad	(p.	ej.	“esas	sombras	me	parecen	que	
son	hombres	que	vienen	por	 la	noche...”	 “oigo	 ruidos	que	me	parece	que	son	voces	que	me	
llaman..”)	
	
• La	 ideación	 hipocondríaca	 patológica	 se	 sobreentiende	 que	 es	 una	 PREOCUPACIÓN	
DESPROPORCIONADA	 por	 algún	 aspecto	 somático.	 Puede	 llegar	 al	 extremo	 en	 lo	 que	 se	
denomina	 síndrome	 de	 Cotard	 o	 de	 negación	 de	 órganos:	 “estoy	 muerto...ya	 no	 puedo	
comer...el	 corazón	 ya	 no	 funciona...”.	 Aunque	 es	 más	 frecuente	 que	 se	 queden	 en	
preocupaciones	desmesuradas:	“algo	tengo,	no	sé	si	saldré́	de	esta,	para	lo	que	me	queda...”	.	
Estas	ideas	pueden	formar	parte	de	un	cuadro	depresivo	grave,	melancólico;	es	decir	ser	ideas	
deliroides	 congruentes	 con	 un	 estado	 de	 ánimo	 bajo	 (al	 igual	 que	 las	 ideas	 de	 ruina,	 de	
culpabilidad,	de	muerte)	o	pueden	formar	parte	de	un	trastorno	hipocondríaco	(en	relación	con	
el	envejecimiento	y	la	propia	personalidad	del	paciente)	
	
• En	 cualquiera	 de	 estos	 síntomas	 también	 es	 conveniente	 preguntar	 al	 familiar	 sobre	 la	
aparición	 de	 la	 sintomatología,	 con	 cuestiones	 tipo	 “¿Él/Ella	 siempre	 ha	 sido	 así.́..?	 o	 ¿Esto	
desde	cuándo	le	ocurre...?”	
	
	
